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1-Consumo de plantas medicinales en la población anciana. 
El uso de medicamentos a base de plantas ha experimentado un crecimiento espectacular en las 
últimas décadas en todos los países. En Europa, el mercado de la UE para las especias y las 
hierbas experimentó un incremento medio anual del 5%  (Vargas-Murga, 2011), estimándose 
que más del 50% de la población consume preparados de plantas y/o medicinas alternativas. En 
Estados Unidos, la utilización de preparados de plantas se ha ido incrementando, del 3% en 
1990 al 12% en 1997 y hasta el 30% en 2008. El trabajo (Izzo et al., 2016)  informa del 
aumento del 6,8% en la venta de suplementos dietéticos herbales en los Estados Unidos en 
2014. 
En España, el consumo de plantas medicinales se incrementó más del 50% durante el período 
1997-2005 (European Advisory Services (EAS) 2007) y se estima que seguirá creciendo en 
torno 2-5% anual (Hernando, 2015). 
Las plantas medicinales se comportan como verdaderos fármacos, ya que sus constituyentes 
químicos pueden ejercer una actividad biológica en los seres humanos. Por esta razón, la 
administración conjunta de estos preparados con fármacos convencionales puede producir 
variaciones en la magnitud de su efecto (Blumenthal et al., 2000). Este tipo de interacciones, al 
igual que las producidas entre dos o más fármacos pueden originarse por mecanismos 
farmacocinéticos, si afectan a procesos de absorción, distribución, metabolismo y excreción (Na 
et al., 2011) o farmacodinámicos, si afectan al resultado de su acción farmacológica (Lougheed 
et al., 2010), pero en muchos casos, la población tiene una percepción errónea de la inocuidad 
de estos productos.  
En este sentido, distintos ámbitos del sector sanitario manifiestan una creciente  preocupación 
por la incidencia de problemas relacionados con la ingesta de plantas medicinales, 
intoxicaciones, falsificaciones, venta poco regulada, pero especialmente por las posibles 
interacciones con otros fármacos (Blanché 2005; Valencia et al., 2005; Tres, 2006). 
Los ancianos constituyen un importante sector de la población que, en los países más 
desarrollados, es el sector que consume mayores recursos sanitarios y el que presenta mayor 
gasto farmacéutico/individuo. También, como el resto de la población, consume preparados de 
plantas medicinales y otros suplementos que pueden repercutir en su salud.  
Centrándonos en los datos del consumo de preparados de plantas medicinales por la población 
de adultos mayores de 65 años, los estudios realizados en distintos países estiman que en torno 
al 12-15 %  (Kennedy, 2005; Bardia et al., 2007) o hasta más del 50% (González-Stuart, 
2011) de esta población consume uno o más productos a base de plantas. En este tramo de edad, 
la población femenina es la mayor consumidora, el 45 % de las mujeres mayores de 65 años 
consume un promedio de 2,5 productos de plantas o suplementos /día (Yoon y Schaffer, 2001), 
preparados que pueden causar interacciones con otros fármacos, hasta en un 22% de los casos 
(Yoon et al., 2006). También se han determinado las especies de plantas medicinales de mayor 
consumo en este sector de la población (Kennedy, 2005). Un elevado porcentaje de los adultos 
mayores que consumen preparados de plantas medicinales consume simultáneamente 
preparados de prescripción (González-Stuart, 2011), cerca de las tres cuartas partes de la 
población combina al menos un medicamento de prescripción y un suplemento, y el 32,5% 
utiliza simultáneamente 3 o más fármacos de prescripción con tres o más suplementos (Nahin 
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et al., 2009). El  30 % de esta población está en riesgo de sufrir interacciones medicamentosas 
(Loya et al., 2009) y en torno al 4% está en riesgo de una interacción grave (Qato et al., 2008). 
Es notable esta creciente preocupación por los posibles efectos indeseables del consumo 
simultáneo de plantas medicinales y medicamentos, pero también hay que mencionar algunas 
asociaciones de preparados de plantas medicinales con medicamentos que pueden reducir los 
efectos adversos de estos últimos o contribuir a sus efectos farmacológicos, son muchas, 
destacándose la tila consumida simultáneamente con medicamentos hipnóticos (Sarris y Byrne, 
2011; Sarris et al., 2011; Leach et al., 2014; Baek et al., 2014), y el anís con medicamentos 
laxantes (Picón et al., 2010; Shojaii y Fard, 2012) entre otros. 
En España no se tienen datos del consumo de preparados a base de plantas medicinales por la 
población de ancianos, ni de cuáles son las especies más consumidas por este sector de la 
población, pero sí se tienen datos del consumo general de medicamentos de prescripción. Los 
ancianos que viven en su hogar utilizan entre 2 y 4 medicamentos/día, los internos en 
instituciones reciben entre 6 y 8 fármacos/día, mientras que en los que se encuentran 
hospitalizados la polimedicación generalmente supera los 8 fármacos/día (Diz-Lois et al., 
2012). Estos datos  confieren a la población de ancianos española unas características de alto 
potencial de riesgo en interacciones medicamentosas, que pueden incrementarse con el consumo 
simultáneo de preparados de plantas medicinales. 
 
2-Fisiología del anciano y patologías relacionadas con la vejez. 
Con el paso del tiempo, el cuerpo humano cambia, se hace más frágil, más vulnerable. Estos 
cambios pueden ser:  
- Cambios fisiológicos debidos al paso del tiempo. 
- Secuelas morfológicas y funcionales de todas las patologías y operaciones 
quirúrgicas ocurridas a lo largo de la vida.  
- Alteraciones condicionadas por el tipo de vida. 
- –por el medio ambiente en que se ha desarrollado. 
-  y por los factores a que ha estado expuesto.  
 
La palabra “fragilidad”  no tiene un significado exacto y validado (Rockwood P, 2005). 
En algunos  trabajos se ha definido como “un aumento de la vulnerabilidad como resultado de la 
edad (Fried L. P, 2011) que puede provocar mayor riesgo de sufrir acontecimientos 
desfavorables para la salud como caídas, discapacidad, hospitalización y muerte, Se ve la 
fragilidad como un estado que antecede a la discapacidad y muy unido al envejecimiento, 
causante de alguna de las situaciones patológicas que afectan a los ancianos  (Abizanda P, 
2010).  Hay un prototipo de fragilidad y es cuando  una persona cumple 3 o más criterios de los 
siguientes y pre- frágil con 1 ó 2 criterios: 
- Pérdida de peso no intencionada (unos 5 kilos en un año). 




- Pérdida de energía, cansancio. 
- Lentitud en la marcha. 
- Sedentarismo, baja actividad física. 
 
Los síntomas en un paciente frágil conlleva astenia, fatigabilidad temprana, disminución de la 
resistencia y fuerza muscular, escasa actividad física, pérdida de peso, síntomas depresivos, 
alteraciones de la marcha y del equilibrio, lentitud, inmovilidad y malnutrición (Strandberg et 
al., 2007). 
 
En el anciano, al producirse cambios fisiológicos en todos los sistemas del organismo 
disminuye su reserva funcional, limitando su capacidad de respuesta ante cualquier situación, 
ésto junto al aumento de la fragilidad que tiene, dan lugar a unas manifestaciones clínicas 
independientes del factor etiológico que lo produce, y se conoce como “alteraciones iceberg” 
que son enfermedades no conocidas, causantes de incapacidades, y el conjunto de éstas son los  
Síndromes Geriátricos que originan una incapacidad funcional y social al enmascararse unos 
síntomas con otros (Luengo et al., 2006; Gómez de Ayala, 2014). Los síntomas son ocho: 
inmovilidad, inestabilidad en la marcha, incontinencia, insomnio, depresión, infecciones, 
iatrogenia e inmunodeficiencia (Varela et al., 2008; Tapia et al., 2010; Tapia et al., 2015). 
 
Se considera que hay fragilidad cuando se cumplen 4 de los siguientes factores: edad superior a 
los 75 años, pluripatología/comorbilidad, polimedicación, problemas cognitivos o afectivos, 
reingresos frecuentes, patología invalidante, sin soporte social, problemas de morbilidad, 
síndromes geriátricos o pobreza. La fragilidad tiene una porcentaje del 41,91% en el tramo de 
80-84 años y del 50,8% en el de mayores de 85 años (Fernández et al., 2013), otros estudiosla 
estiman en un 50%  (Martínez et al., 2005). 
En el 56 Congreso de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) 2014 se afirmó 
que la fragilidad es un paso previo a la discapacidad. A los factores tradicionales como sexo (en 
especial género femenino), edad, multimorbilidad, polifarmacia, malnutrición, el declinar 
cognitivo y mala calidad de vida, que predispone a que una persona mayor presente 
discapacidad, hay que sumarle la fragilidad. En este Congreso y en el 20 Congreso de la 
Societat Catalana de Geriatría i Gerontología (SCGG) 2014, el profesor Pedro Abizanda Soler 
indica que “la fragilidad es un problema de salud relevante que afecta entre el 8,5 y el 20,4 % de 
la población española mayor de 70 años, aumentando a medida que envejecemos, desde el 2,5-
6% a los 70 años hasta el 18-38% en los mayores de 85 años, siendo más prevalente en mujeres 
que en varones. 
Desde el Ministerio de Sanidad se ha establecido un Documento de consenso sobre prevención 
de fragilidad y caídas en la persona mayor, son unas estrategias para promover la Salud y 
prevenirla en el SNS, considerando lafragilidad como un estado de pre-discapacidad, de riesgo 





2.1-Cambios en el aparato digestivo del anciano. 
Las personas mayores experimentan cambios anatómicos y funcionales en todas las partes de 
su aparato digestivo (tracto gastrointestinal, hígado, vías biliares y páncreas), debido al paso del 
tiempo, que tienen muchas repercusiones en su salud. Son principalmente a nivel de la boca y 
del hígado, aunque también en otros órganos, como podemos observar en la tabla 1. 
 
Tabla 1: Cambios en el aparato digestivo con la edad.  
Cambios en la fisiología del aparato digestivo en el anciano 




Las encías adelgazan y disminuye 
su superficie. Los dientes tienden a 
separarse. 
Se pierden piezas dentales. 
Se pierden papilas gustativas. Menor percepción del sabor y 
disminución de la sensación de sed. 
Se pierde masa muscular. Dificultad en la masticación y 





Disminuye el tono en la faringe y 
se atrofia  la mucosa esofágica. 
Disfagia: dificultad para tragar. 
Disminución de  las ondas 
peristálticas. 
Reflujo gastroesofágico: es el paso de 
contenido gástrico (ácido) al esófago, 
produciendo un dolor con acidez. Es 










Disminución en la velocidad de 
vaciado gástrico. 
Digestiones lentas o pesadas. 
Disminución de la secreción ácida 
y aumento del pH gástrico. 
Sobrecrecimiento bacteriano, la entrada 
de gérmenes por la cavidad oral, que 
puede acabar produciendo 
gastroenteritis y disminución en la 
absorción de algunas vitaminas. 
Adelgazamiento de la mucosa y 
disminución de la película de moco 
protector de ácido. 
Descenso en la cantidad de células 
parietales gástricas, secretoras del 
factor intrínseco, factor es necesario 
para la absorción de la vitamina B12, 
cuya carencia va a ocasionar la anemia 






Continuación de tabla 1. 
 Ulcus por el mayor consumo de 
fármacos antiinflamatorios 
gastroerosivos y menor irrigación 
gástrica. 
Cáncer gástrico. 
Malfuncionamiento de los 
esfínteres. 
Hernia de Hiato: Paso de parte del 
estómago y del último tramo del 








Disminución de hepatocitos. Disminución del peso del órgano y 
color más oscuro por acumulación de 
pigmento en sus células. 
Disminución del flujo arterial 
hepático. 
Disminuye la capacidad de 
regeneración hepática. Enlentecimiento 
en la eliminación de sustancias, por lo 
que es más frecuente la aparición de 
efectos adversos con la medicación. 
Disminución de la capacidad 
oxidativa de los microsomas 
hepáticos. 
Se altera el metabolismo hepático de 
muchas sustancias como los fármacos 
que pueden aumentar sus niveles y 
tiempo de permanencia en el cuerpo. 
Disminución de la síntesis de 
albúmina y aumento de  la 
concentración de colesterol en la 
bilis. 
Litiasis vesicular (cálculos) que se 
puede manifestar como cólico hepático, 
coledocolitiasis y colecistitis. 
 
Vesícula biliar 
Excesiva cantidad de calcio y 
colesterol en la bilis. 
Formación de cálculos. 
Disminuye la capacidad de vaciar 
la bilis al intestino para colaborar 
en la digestión de las grasas . 
Intestino 
delgado 
Disminución de la absorción de 
alimentos en el intestino. 





Problemas en la evacuación por la 
hiposensibilidad al reflejo de 
defecación. 
Estreñimiento:tiene una incidencia del 
25%.  
Escasa absorción de agua. Diarrea. 
Formación de un fecaloma, que es 
una masa grande de heces secas y 






Continuación de tabla 1. 
 Denervación parcial de los 
músculos del suelo de la pelvis 
favorecida por el envejecimiento, 
debilidad muscular, lesiones 
neurológicas y secuelas de partos y 
cirugía anal. 
Incontinencia anal. 
Presencia de bolsas o apéndices 
anormales en la pared del intestino 
grueso. 
Diverticulosis. 
 Pólipos. Cáncer de colon: casi todos los 
cánceres de colon comienzan como 
pólipos benignos, los cuales progresan 
a tumores malignos a lo largo de un 
período de muchos años. 
Dilatación, varicosidad o aumento 
de tamaño de una vena del plexo 
superficial del recto o del ano. 
Hemorroides. 
     Fuente: Elaboración propia a partir de Ramírez et al., 2013. 
 
Los problemas más frecuentes en el anciano, como consecuencia de las alteraciones que sufre el 
tracto digestivo, son las digestiones difíciles, el estreñimiento, la dispepsia, malabsorción 
intestinal, incontinencia fecal, diverticulosis… 
Las digestiones difíciles, son aquellas lentas o pesadas, conocidas como dispepsias, debidas a la 
disminución en el vaciado gástrico que se produce con la edad, además puede tener otras causas 
como úlcera gastrointestinal, reflujo, hernia de hiato… y se caracteriza por dolor, ardor, plenitud 
acompañada, a veces, de náuseas, vómitos y gases.  
Entre las patologías más frecuentes asociadas al envejecimiento del aparato digestivo está el 
estreñimiento. El estreñimiento es la disminución de la frecuencia de las deposiciones a menos 
de tres a la semana. Sin embargo hoy se prefiere tener en cuenta el tipo de consistencia de las 
heces o el grado de dificultad para su expulsión. Es frecuente en los ancianos, dada su 
fragilidad, con un impacto considerable en la calidad de vida y el gasto sanitario. No es una 
consecuencia fisiológica del envejecimiento normal, sino debido a una disminución de la 
movilidad, medicamentos, enfermedades subyacentes, y la disfunción sensorial motor rectal  
(De Giorgio et al., 2015). 
El sedentarismo y ciertos medicamentos lo pueden agravar. El Estudio SPOGEN, (2000) cifra 
la prevalencia de estreñimiento en la población anciana española en torno al 20%, siendo el 73% 
de los casos población femenina, una circunstancia que se observa especialmente en las 
personas de edad avanzada. Otros estudios dan cifras muy variables, entre el 10 y 23% (García 
Peris et al., 2004), 86,2%  (Roig et al, 2013), el porcentaje de estreñimiento es un 23% siendo 
un 44,4% mujeres (Gil et al., 2006). 
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El estreñimiento es la disminución de la frecuencia de las deposiciones a menos de tres a la 
semana. Sin embargo hoy se prefiere tener en cuenta el tipo de consistencia de las heces o el 
grado de dificultad para su expulsión. Es frecuente en los ancianos, dada su fragilidad, con un 
impacto considerable en la calidad de vida y el gasto sanitario. No es una consecuencia 
fisiológica del envejecimiento normal, sino debido a una disminución de la movilidad, 
medicamentos, enfermedades subyacentes, y la disfunción sensorial motor rectal  (De Giorgio 
et al., 2015). 
 
2.2-Cambios en el sistema endocrino del anciano. 
El sistema endocrino está compuesto por todas las glándulas productoras de hormonas, tales 
como el tiroides, la hipófisis, las glándulas supra-renales y el páncreas. Su función es regular la 
actividad del organismo, utilizando las hormonas como mensajeros químicos, que son 
transportados por la sangre a determinados órganos donde ejercen su efecto. Las dos patologías 
más importantes son las que afectan a las células de Langerhans y a la glándula tiroides, como 
observamos en la tabla 2. 
Tabla 2: Modificaciones en el Sistema Endocrino con la edad. 
Cambios en la fisiología del sistema endocrino en el anciano. 
ÓRGANO ALTERACIONES CONSECUENCIAS 
Células  de 
Langerhans 
Déficit de insulina por 
destrucción de las células. 
 
 
Resistencia a insulina. 
 
Diabetes Melitus tipo 1: Aumento de  
 la glucemia y necesidad de inyectar 
insulina.  
 
Diabetes Melitus tipo 2,  





Disminuye la tiroxina. 
Disminuye el yodo. 
Aumenta la tiroxina. 




Cáncer de tiroides. 
Fuente: Elaboración propia a partir de Salech et al., 2012;  Lechleitner, 2008. 
 
En el anciano la diabetes es la patología del sistema endocrino que más predomina, con un 
porcentaje que oscila del 22 al 25% (Martínez et al., 2005; Tapia et al., 2015).  Esta patología 
acaba alterando la función de distintos órganos lo que ocasiona  múltiples complicaciones 
crónicas, entre las que destacamos:  
- Afectación ocular: la alteración de la retina, retinopatía diabética, puede llevar a la 
ceguera irreversible. Además, las cataratas son más frecuentes en pacientes diabéticos.  
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- Afectación de los pies: úlceras y problemas de cicatrización, pie diabético, secundarios 
a la falta de circulación arterial y alteraciones de la sensibilidad cutánea.  
- Afectación cardíaca: sobre todo en DM2, por la alteración de las arterias coronarias, con 
el resultado de infarto de miocardio o angina de pecho.  
- Afectación renal: ésta lleva a una progresiva alteración de la depuración sanguínea hasta 
llegar a diálisis permanente o trasplante renal, en los casos de insuficiencia renal 
terminal  (Calderon- Montero, 2007). 
 
2.3-Cambios en el sistema cardiovascular del anciano. 
Las enfermedades cardiovasculares son algunos de los trastornos más comunes en las personas 
mayores. El envejecimiento produce cambios en el corazón y los vasos sanguíneos (ver tabla 3). 
Algunos de estos cambios ocurren normalmente con la edad, pero muchos otros que se 
presentan son factores modificables que, si no se tratan, pueden desembocar en enfermedad 
cardíaca. El aparato cardiovascular sufre con el envejecimiento diversas modificaciones de los 
caracteres morfo-funcionales del corazón.  
 
Tabla 3: Afecciones con la edad en los distintos órganos del aparato Cardiovascular. 
Cambios en la fisiología del aparato cardiovascular en el anciano. 
ÓRGANO ALTERACIONES CONSECUENCIAS 
Corazón Depósito de lipofucsina 
Degeneración de células cardiacas 
Engrosamiento y rigidez valvular 
Deterioro del marcapasos natural 
(nodo SA) que controla el latido 
Alteración en electrocardiograma 
Aumenta el tamaño del corazón 
(Ventrículo izquierdo) y la pared se 
engrosa. 
Soplos por rigidez valvular. 
Alteración frecuencia cardíaca. 
Arritmias. 
Disminuye la cantidad de sangre, el 
corazón se llena más lentamente. 
Arterias Se engrosan y se ponen rígidas. 
Barorreceptores menos sensibles. 
Disminuye el diámetro de las arterias. 
Aumenta la presión sanguínea. 
Hay hipotensión ortostática. 
Aterosclerosis. 
Venas Mal funcionamiento de las válvulas. Venas grandes, retorcidas y con 
dolor. Enfermedad Tromboembólica 
que puede ser: Trombosis Venosa 
Profunda o Embolismo Pulmonar. 
Capilares Se engrosan. Intercambio de nutrientes más lento. 
       Fuente: Elaboración propia a partir de Salech et al., 2012. 
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El corazón sufre cambios con el paso de los años, pero sigue siendo capaz de abastecer 
adecuadamente todas las partes del cuerpo; sin embargo, en un corazón que envejece todos los 
cambios anteriormente mencionados pueden llevar a que sea un poco menos capaz de tolerar 
aumentos en la carga de trabajo, debido a la disminución de la capacidad de bombeo extra de 
sangre. 
Algunas de las situaciones que pueden aumentar la carga de trabajo cardíaca son: enfermedad, 
infecciones, estrés emocional, lesiones, esfuerzo físico extremo y ciertos medicamentos, de ahí 
la necesidad de vigilar el número de fármacos, dosis y tolerancia. Aquí, podemos citar la 
hipertensión oHTA que afecta entre 30 % y 40 % de la población adulta, pero este porcentaje se 
incrementa con la edad y llega a estar presente en más de la dos terceras partes de la población 
de más de 60 años, lo que incrementa su importancia epidemiológica por el envejecimiento 
poblacional en la mayoría de los países (Delfín et al., 2011; Casteñanos et al., 2000).Estudios 
realizados en pacientes mayores de 65 años nos muestran unos porcentajes del 63% (Martínez 
et al., 2005; Tapia et al., 2015). 
 
2.4-Cambios en la sangre y hematopoyesis del anciano. 
Los cambios que se producen de forma fisiológica consecuencia de la edad afectan a la sangre, 
se produce disminución del agua corporal, disminución del número de glóbulos rojos, 
disminución del número de linfocitos y por tanto, disminuye la cantidad de sangre. 
 
La disminución de la hematopoyesis medular es consecuencia de la reducción de la superficie 
medular activa, un tercio entre los 20 y 70 años y esta reducción de la actividad hematopoyética 
causa una disminución de las defensas y un ligero aumento de la fragilidad osmótica de los 
hematíes. 
 
Los glóbulos rojos se producen principalmente en la médula ósea, en el tejido blando, en el 
centro de los huesos. Y la disminución del número de glóbulos rojos se considera anemia 
cuando el  hematocrito es < 39 en varones y 36 en mujeres, constituyendo una  de las patologías 
más prevalentes en los pacientes de edad avanzada. Se ha estimado un porcentaje que oscila 
entre el 13 y el 21% (Thierer, J, 2007). Es una afección en la cual el cuerpo no tiene suficientes 
glóbulos rojos sanos, para suministran el oxígeno a los tejidos corporales.  
El cuerpo necesita ciertas vitaminas, minerales y nutrientes para producir suficientes glóbulos 
rojos. El hierro, la vitamina B12 y el ácido fólico son tres de los más importantes (Sánchez, 
2010). Según podemos ver en la tabla 4 existen dos tipos de anemia principalmente en el 






Tabla 4: Alteraciones en la hematopoyesis en el anciano. 
                       Cambios en la sangre y hematopoyesis del anciano  
TIPOS CAUSAS CONSECUENCIAS 
 
Anemia microcítica  
 
Dieta pobre en Hierro. 
No hay absorción de Hierro, 
por cirugía o medicamentos.  









Hipovitaminosis (Steensma et 
al., 2007), al disminuir la 
producción de ADN no se 
divide el glóbulo rojo y crece 
más, pero inmaduro, hay 
macrocitosis (Unnikrishnan 
et al.,  2008) . 
Quimioterápicos o agentes 
antimicrobianos que bloqueen 
la producción de ADN.  
 
Músculos débiles.  
Entumecimiento u hormigueo en pies y 
manos (pinchazos). 
Dificultad para caminar. No sienten 
vibraciones en pies ni piernas.  
Náuseas.  
Disminución del apetito.  
Pérdida de peso.  
Irritabilidad.  
Falta de energía o cansarse fácilmente 
(fatiga).  
Diarrea.  
Lengua sensible y lisa. Con escozor. 
Aumento en el pulso (taquicardia).  
Confunden el azul y el amarillo. 
Zumbido de oídos . 
 
          Fuente: Elaboración propia a partir de Urrutia et al., 2010 y referencias citadas. 
 
Las anemias megaloblásticas, se clasifican en dos tipos (tabla 5) que se diferencian por el nivel 
de ácido metilmalónico, si está elevado es por déficit de B12 y si no lo está es por déficit de 
vitamina B9 o folatos. Este ácido metilmalónico influye en el metabolismo de las grasas y 




Tabla 5: Tipos de anemias megaloblásticas. 
                                          Principales anemias megaloblásticas  
TIPOS CAUSAS CONSECUENCIAS 
 







Pérdida o bloqueo de células 
parietales que sintetizan el 
factor intrínseco (Lesbia et 
al., 2007). La B12 se fija a 
este factor para ser absorbido 
en intestino delgado, se 
almacena en hígado (80%), 
hay reservas para 3-4 años 





Dificultad al respirar fatiga. 
Palidez. 
Aumento de frecuencia cardíaca.  
Ausencia de apetito. 
Entumecimiento de manos y pies. 
Problemas neurológicos (Stabler 
2013): alteraciones de la marcha, 
deterioro cognitivo. 
Pérdida de memoria, confusión, 
depresión (Mendoza et al., 2008; So, 
2008). 
 
Anemia por falta de 




Mala alimentación, si falta la 
vitamina B9 no se sintetiza el 
ADN necesario para un rápido 
crecimiento celular. Interactúa 
con B12 y C (Rebeille 2009) 
y su falta es la que más 
influye en la reducción de 
homocisteína (más que B12 y 
B6).  
 
Son los mismos que la anemia por falta 
de B12 salvo los problemas 
neurológicos y de pérdida de memoria.  
 
         Fuente: Elaboración propia a partir de Urrutia et al., 2010  y referencias citadas. 
Las anemias en el anciano constituyen un problema de salud de gran magnitud por su 
implicación etiológica en tres de los ocho síndromes geriátricos: inmovilidad, caídas y deterioro 
cognitivo (Panella et al., 2005). 
 
2.5-Cambios en el aparato genitourinario del anciano 
En el envejecimiento la biología y fisiopatología del aparato genitourinario experimenta grandes 
cambios con la edad (Yanes Quesada et al., 2009),  tabla 6. 
El flujo normal que llega a los glomérulos renales es aproximadamente de 1200 ml/min. En un 




Tabla 6: Principales cambios con la edad en el Aparato Genitourinario. 
Cambios en la fisiología del aparato genitourinario en el anciano. 
ÓRGANO ALTERACIONES CONSECUENCIAS 
 
Riñón Pérdida progresiva del número de 
glomérulos renales.  
Disminución de la capacidad de 
trabajo de los glomérulos.  
Disminución del flujo vascular renal. 
     Disminuye el filtrado glomerular. 
     Insuficiencia renal. 
Próstata Aumento de tamaño. Adenoma o Adenocarcinoma. 




Tracto urinario  Infección por bacterias 
(ITU). 
Cistitis. 
Escozor al orinar. 
Aumenta nº micciones. 
Piuria y Hematuria (a veces). 
Fuente: Elaboración propia a partir de Salech, 2012; Alcázar et al., 2008; Lorenzo V, 2007; 
García T, 2014; Lujan 2006; Robles J.E, 2006; AHRQ, 2012. 
De acuerdo a esta tabla las principales patologías pueden desencadenar unos problemas 
urinarios  en el anciano:  
 
a)  Los problemas renales: 
- Insuficiencia renal crónica:disminución progresiva, irreversible y patológica del filtrado 
glomerular. La insuficiencia renal crónica avanzada tiene un porcentaje del 1,6% en los 
ancianos (Alcázar et al., 2008). Se suelen administrar diuréticos  (en más del 80%, el de 
elección es la furosemida) para forzar la diuresis (Lorenzo V, 2007) en el edema  renal.  
Si el filtrado glomerular es inferior a 5 ml/min el enfermo precisará un tratamiento sustitutivo, 
como la diálisis o un trasplante renal. La diálisis es cada vez más, una técnica menos agresiva y 
mejor tolerada por el enfermo anciano. Por ello, no existen criterios de edad que excluyan a un 
paciente de esta terapia.  
Y el trasplante actualmente también se puede realizar en enfermos con edades más avanzadas, 
siempre y cuando se encuentren en un buen estado general.  
- Insuficiencia renal aguda:se presenta de una forma rápida y requiere un diagnóstico y 
tratamiento precoz. Suele ser reversible. El anciano es más vulnerable a padecerla por su 
disminución en el filtrado glomerular fisiológico, disminución del agua corporal, infecciones de 




b) Problemas urinarios 
- Infecciones del tracto urinario (ITUs).  El porcentaje de bacteriuria asintomática en las 
mujeres mayores de 65 años es de un 5% y de ellas hay un 43% de mujeres diabéticas que 
tienen afectación renal, dado que no tienen síntomas. El porcentaje de mujeres entre 60-70 años 
con bacteriuria sintomática es un 20-30% (Rabanaque et  al., 2012) . La bacteriuria es rara en 
el varón menor de 60 años siendo de un 1% pero llega a incrementarse con la edad. 
Aproximadamente entre un 1-3% de varones entre 60-65 años presentan bacteriuria y la cifra 
aumenta un 10% cuando rondan los 80 años. En pacientes institucionalizados, la incidencia de 
bacteriuria se incrementa hasta un 43% en los no cateterizados y un 50.6% en los pacientes 
cateterizados intermitentemente. El riesgo de bacteriuria se incrementa con la edad (García T, 
2014). 
Se producen por bacterias, que pueden colonizar cualquier parte del tracto urinario: los riñones, 
los uréteres, la vejiga o la uretra. Es muy común que las infecciones afecten el tracto urinario 
inferior (vejiga y uretra), lo cual se conoce como cistitis, éstas se pueden resolver en forma 
espontánea, incluso sin tratamiento; sin embargo, dado que existe el riesgo de que la infección 
se extienda hasta los riñones, se suele recomendar un tratamiento con antibióticos.  
En los ancianos, especialmente en los institucionalizados, y sobre todo en mujeres, es habitual el 
fenómeno denominado bacteriuria asintomática (gérmenes en orina sin síntomas ni 
alteraciones). No hay que tratarla con antibióticos, ya que facilitaría el desarrollo de gérmenes 
resistentes a ellos.  
Los síntomas que tiene son: Disuria (escozor al orinar), Polaquiuria (aumento del número de 
micciones, que por otro lado, son de menor cantidad). A veces puede haber hematuria 
(eliminación de sangre con la orina) e incluso piuria (orina turbia y con mal olor)  (Lujan 
2006). 
Los ancianos habitualmente tienen Nicturia (necesidad de levantarse por la noche a orinar) y 
Nocturia (orinar mucho de noche, lo que les obliga a levantarse más de dos veces a lo largo de 
la noche), junto con urgencia miccional (necesidad imperiosa de orinar), e Incontinencia 
urinaria (no controlan de la emisión de orina).  
 
- Incontinencia urinaria: es una pérdida involuntaria de orina, con un porcentaje de un 30% en 
las mujeres mayores de 65 años y un 15 % en los varones (Robles J.E, 2006). Se produce por 
debilitamiento de los músculos del suelo pélvico y por  las contracciones involuntarias de la 
vejiga. Producida por infección, embarazo, medicamentos, etc. La población estudiada de más 
de 65 años por este problema urinario, consume gran cantidad de pañales de día y de noche, 
sondas y medicamentos, entre los que destaca la tolterodina tartrato muy útil en vejiga 
hiperactiva, nuevos estudios (AHRQ, 2012) hablan de tratamientos no quirúrgicos para la 
incontinencia urinaria,  destacando nuevos fármacos como la darifenacina y la solifenacina, que 
evitan la sequedad de boca y palpitaciones de los tratamientos anteriores. 
 
- Problemas de próstata:la próstata es una glándula masculina situada por debajo de la vejiga y 
que engloba en su interior la uretra prostática. Su misión es la de segregar el líquido prostático, 
que favorece la movilidad y calidad de los espermatozoides. Con la edad suele aumentar el 
tamaño, éste puede ser benigno (adenoma) o una degeneración maligna (adenocarcinoma) tabla 
9. En ambos se  produce una dificultad en la micción.  
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2.6-Cambios en el sistema óseo del anciano. 
El hueso es un órgano firme, duro y resistente que forma parte del esqueleto de los 
vertebrados. El hueso también cuenta con vasos y nervios que, respectivamente irrigan e 
inervan su estructura. 
Están formados por varios tipos de células, pero las más importantes son los osteoblastos y 
los osteoclastos, encargados del crecimiento óseo: 
- Osteoblastos o Formadores de matriz ósea. No pueden dividirse. Cuando los 
osteoblastos entran en un estado de inactividad se les llama células de recubrimiento 
óseo y pueden revertirlo para secretar citocinas o matriz ósea.  
- Osteoclastos. Tienen como función la resorción ósea. Por su origen hematopoyético, 
son entendidos como "macrófagos del hueso". 
Con la edad el hueso experimenta los cambios que vemos en la tabla 7. 
Tabla 7: Variaciones del sistema óseo con la edad. 
                    Cambios en la fisiología del sistema óseo en el anciano  






Aumento de porosidad y 
disminución de densidad ósea. 
 









      Artrosis. 
      Artritis reumatoide, espondilitis. 
      Artritis infecciosa, osteomielitis. 
      Artritis por microcristales cancerí- 
      genos o no. 
 
         Fuente: Elaboración propia a partir de Olmos et al., 2007; Bonner ,2003. 
 
En el anciano, a nivel óseo hay dos principales patologías que veremos a continuación:  
a) La osteoporosis (Lewiecki, 2011) define la porosidad del esqueleto causada por una 
reducción de la densidad ósea, una disminución gradual en la masa ósea, que lleva a 
mayor tendencia a fracturas, ésta se da sobre todo en el anciano,  la osteoporosis 
primaria es más frecuente y asociada con la tercera edad, la menopausia y la actividad 
física reducida (Sambrook et al., 2006). 
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Al disminuir la secreción de estrógeno por la menopausia, la actividad osteoclástica 
(reabsorción) se vuelve mayor que la osteoblástica (formación de tejido óseo nuevo), 
teniendo como consecuencia la reducción de la masa ósea, volviendo frágil al hueso 
(Esbritet al., 2005). 
El calcio es uno de los minerales importantes necesario para la formación de los huesos. 
Si no se obtiene suficiente calcio y vitamina D o si el cuerpo no absorbe suficiente 
calcio de la dieta, los huesos pueden volverse frágiles y más propensos a fracturas 
(Sambrook, et al., 2006; Lewiecki, 2011; National Osteoporosis Foundation. 2010).  
 
b) Patologías reumáticas en el anciano, son muy dolorosas, de alto porcentaje; un 23-
25% (Martínez et al., 2005; Tapia et al., 2015). Son discapacitantes y consumen 
muchos recursos sanitarios, podemos destacar:  
- Enfermedades degenerativas: artrosis con un porcentaje del 2,0 al 42,4% al 
usar criterios sintomáticos para detectarla (Comas M et al., 2010). 
- Enfermedades inflamatorias: artritis reumatoide, polimialgia reumática, 
artritis reactivas, espondilitis anquilopoyética y conectivopatías. La gota es  una 
forma de artritis causada por depósito de cristales de urato monosódico, cuyo 
porcentaje  aumenta con la edad. 
- Enfermedades infecciosas: artritis infecciosa, osteomielitis.  
- Enfermedades metabólicas: artritis por microcristales. 
- Asociada a tumores: tumores óseos, síndromes paraneoplásicos.  
El principal síntoma de las enfermedades reumáticas, y el más invalidante, es el dolor.  
Gran  parte de los esfuerzos del tratamiento irán encaminados a mitigar este síntoma e impedir 
la inmovilidad y deformidades adicionales. 
 
2.7-Cambios en el aparato respiratorio del anciano. 
El anciano, con la edad sufre una serie de alteraciones que tienen unas consecuencias en su 








Tabla 8: Cambios en el Aparato Respiratorio con la edad. 
Cambios en la fisiología del aparato  respiratorio en el anciano. 





Disminuye la cantidad de tejido. 
Disminuye el nº de alveolos y capilares. 
Disminuye la elastina. 
Disminuye el diámetro torácico. 
Disminuye el movimiento de los cilios. 
Disminuye el reflejo de la tos. 
Disminuye la producción de IgA. 
Disminuye el Oxígeno transferido. 
Aumenta el dióxido de carbono. 
Disminuye la elasticidad. 
Inspiración y espiración menor. 
 
Aumenta la cantidad de mucosidad. 
Aumentan las infecciones virales. 
Laringe Cambios en el cartílago y músculos de 
la laringe. 
La voz se hace más ronca, con distinto 
tono y volumen. 
      Fuente: Elaboración propia a partir de Shaskri et al., 2011. 
 
En el anciano, debido a las alteraciones detalladas en la tabla anterior, las infecciones 
respiratorias son más frecuentes y a veces pueden complicase y ser mortales. Las más 
importantes son las que detalla la tabla 9. 
 
Tabla 9: Infecciones respiratorias más importantes en el anciano. 









Tos, Fiebre... Al ser una inflamación de los bronquios por un proceso 




Es más grave que las anteriores en ancianos, es por una infección, cursa 
con fiebre alta y todos los síntomas anteriores. 
Tuberculosis Hay insuficiencia respiratoria, dolor torácico, tos, expectoración con 
sangre y afectación general del cuerpo con fatiga, fiebre, sibilancias y 
pérdida de peso, afectando sobre todo a inmunocomprometidos y a 
ancianos. 
   Fuente: Elaboración propia a partir de Martínez et al., 2007. 
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2.8-Cambios en el sistema nervioso del anciano 
El Sistema Nervioso es uno de los más afectados en el anciano, con la edad se pierde memoria, 
tienden a recordar hechos ocurridos hace años y sin embargo no recuerdan lo último, su función 
cognitiva está retardada, ésta solo por el hecho de tener edad avanzada, pero también hay 
enfermedades que afectan al Sistema Nervioso, como son las que observamos en la tabla 10. 
 
Tabla 10: Cambios en el Sistema Nervioso con la edad.  
                         Cambios en la fisiología del sistema nervioso en el anciano. 
ÓRGANO ALTERACIONES CONSECUENCIAS 
Cerebro  Formación de placas en 












Estrés, poco ejercicio… 
Alzheimer Deterioro Cognitivo. 
Trastornos de conducta. Demencia. 
Trastorno estado de ánimo. 
 Síntomas Paranoides. 
 
Trastornos del Sueño. 
 





 Disminuye la Dopamina. 
 Aumenta la Acetilcolina. 
Alteraciones de la función motora. 
Parkinson. 
     Fuente: Elaboración propia a partir de Salech et al., 2012; Lautenschlager et al., 2008. 
En el sistema nervioso los cambios que afectan al anciano se resumen en: 
 
1-Alteración de la función cognitiva. 
La enfermedad de Alzhéimer: es una enfermedad irreversible y progresiva del cerebro que 
lentamente destruye la memoria y las aptitudes del pensamiento y, con el tiempo, hasta la 
capacidad de llevar a cabo las tareas más simples. Es la pérdida del funcionamiento cognitivo, o 
sea, pensar, recordar y razonar, llevando a la demencia. Su prevalencia es variable, en un 
estudio realizado en Colombia (Pradilla et al., 2008) es de 1.79% en la población mayor de 
50 años, mientras que en otros (Llibre et al., 2002)afecta aproximadamente el 8 % de la 
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población mayor de 65 años y el 30 % de la población mayor de 80 años.El Informe Mundial 
sobre el Alzhéimer 2015 estima que cada tres segundos una nueva persona desarrolla la 
enfermedad. 
 
2- Alteración  de la Función Motora: 
La enfermedad de Parkinson: en ella existe una disminución de la dopamina en el sistema 
nigroestriado y un aumento de la actividad de la acetilcolina, afecta al sistema extrapiramidal y 
se caracteriza por temblor de reposo, rigidez muscular, mialgias y artralgias, lentitud tanto de 
pensamiento como de movimiento (bradicinesia) y depresión. La causa se desconoce. 
Actualmente se sigue investigando el origen de esta patología (Lees et al., 2009; Yanes-
Quesada et al., 2009). La prevalencia es del 3,26% y de ellos el 80% tienen más de 70 años. La 
prevalencia en mujeres es del 54-55% y en varones del 45-46% (Según el Censo Nacional de 
Personas con diagnóstico de enfermedad de Parkinson en España 2015). 
 
3-La enfermedad mental en el anciano: 
La enfermedad mental en el anciano tiene unos condicionantes diferentes a los del resto de la 
población debido a los cambios en su situación socioeconómica, al empeoramiento de la salud 
física, a la mayor dependencia de otras personas, a la tendencia al aislamiento y a la pérdida del 
estatus económico. Entre un 25 y un 30% de las personas mayores de 65 años padece algún tipo 
de trastorno psiquiátrico. En estos pacientes aumenta el porcentaje de trastornos afectivos, 
incluso el índice de suicidio es mucho mayor (Stone et al., 2009), demencias un 29% (Thierer, 
J, 2007), trastornos paranoides e insomnio (Yanes-Quesada et al., 2009). Las principales 
patologías son: 
• Depresión. Es un trastorno del estado de ánimo en el cual los sentimientos de tristeza, 
pérdida, ira o frustración interfieren con la vida diaria durante un período prolongado de 
tiempo. En el anciano los síntomas son muy variados: dificultad para conciliar el sueño, 
pérdida de peso, fatiga y falta de energía, sentimientos negativos (inutilidad, culpa 
inapropiada...) dificultad de concentración, agitación, inquietud e irritabilidad; 
inactividad y retraimiento de las actividades usuales; pensamientos repetidos de muerte 
o suicidio; sentimientos de desesperanza y abandono. Se ha observado mayor incidencia 
de depresión en mujeres ancianas que en varones (Mejía-Arango et al., 2007; Colunga 
et al., 2008). Son habituales las depresiones psicóticas. (García-Peña et al.,  2008). La 
depresión en las personas mayores no es el resultado del envejecimiento, sino de la 
pérdida de la salud y la función general de su cuerpo (García-Peña et al., 2008). 
• Trastornos delirantes. Existen ciertos factores que favorecen los síntomas paranoides 
en la vejez, como:  
a) Privación sensorial o fallos sensoriales en general (sobre todo la sordera o los 
fallos visuales). 
 b) Agotamiento. 




e) Enfermedades somáticas. 
f) Alteraciones cognitivas. 
• Trastornos del sueño. Es uno de los síndromes geriátricos más frecuentes con un 
porcentaje del 24% (Echávarri et al., 2007)  Influyen tanto en la calidad de vida como 
en la capacidad funcional. Los principales síntomas son la disminución de la capacidad 
para mantener el sueño, durmiendo sin interrupciones y de la capacidad para mantener 
la vigilia.  A medida que avanzan los años no sólo empeoran la duración y la 
continuidad del sueño, sino que también se altera la capacidad de conciliarlo tras los 
despertares nocturnos. Se ha visto que la melatonina puede influir en gran parte del 
insomnio (Zhang et al., 2013). Se ha demostrado que cuando no dormimos se produce 
un estrés oxidativo que causa deterioro cognitivo. La melatonina, es  un potente 
antioxidante endógeno, protege a las neuronas de este  estrés  en muchos  casos y 
además revierte estos cambios, impidiendo el deterioro cognitivo inducido por la 
privación de sueño. El mecanismo no se conoce aunque puede ser atribuido a su 
capacidad para reducir el estrés oxidativo. Las causas de estos trastornos  del sueño 
pueden ser físicas (enfermedades), psicológicas (estrés...) y farmacológicas.  
• Trastornos de la ansiedad. En la edad avanzada, los trastornos de ansiedad  son 
difíciles determinar en la clínica ya que éstos comparten algunas características, como 
la tensión o la incapacidad para el descanso, trastornos del sueño, síntomas físicos, etc. 
Además puede asociarse a otros trastornos psiquiátricos o ser secundarios a otros 
procesos. La ansiedad generalizada se presenta sólo en el 1,9% de los ancianos (Arrieta 
et al., 2009), pero como elemento de comorbilidad se presenta en el 30% de los 
ancianos con depresión mayor (Souza et al., 2008). 
 
2.9- El dolor en el anciano. 
En el anciano uno de los signos más prevalentes es el dolor, siendo los analgésicos los fármacos 
más consumidos por esta población. Les genera gran sufrimiento aunque en ocasiones no es 
identificada la causa que lo produce (Arteaga et al., 2011). El dolor no es igual para todas las 
personas, depende del umbral que tengamos cada uno, pero, según envejecemos hay mayor 
consumo de analgésicos, bien por dolor muscular, músculo-esquelético, artrosis, artritis… 
Entre un 50-80% de la población mayor de 65 años presenta dolor, que  es una experiencia 
agotadora (Mencías  et al., 2008) pues va unida a un sufrimiento psicológico con síntomas de 
ansiedad y a una depresión que condicionan y aumentan la percepción dolorosa. Por ello, aparte 
del tratamiento farmacológico debería ir acompañado de apoyo psicológico, punto este muy 
importante puesto que el dolor y depresión son síntomas que se asocian y se solapan con gran 
frecuencia, siendo muy difícil diferenciar un síntoma de otro, condicionando no sólo el tipo de 
tratamiento sino también sus resultados (Franco et al., 2001). Frecuentemente el anciano refiere 
como dolor lo que en realidad corresponde a un cuadro de ansiedad o depresión motivado por 
alguna alteración en su vida familiar o social; sin olvidarnos que también pueden ejercer un 
cierto “chantaje” hacia las personas que les cuidan con el fin de obtener una mayor atención. 
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Un mal control del dolor contribuye al deterioro cognitivo, depresión y otros trastornos del 
humor y reduce la actividad y la calidad de vida diaria del paciente geriátrico (Álamo, C; 2008). 
El dolor musculo-esquelético es una causa frecuente discapacidad en el anciano, su correcto 
diagnóstico hace que se reduzcan secuelas funcionales dadas por la inmovilidad secundaria y 
aislamiento social que conlleva.  
El objetivo con estos pacientes es aliviar el dolor, más que abolirlo totalmente, y conseguir la 
optimización de las actividades de la vida diaria del anciano y que, dentro de lo posible, sea 
autosuficiente.  
 
2.10-Transtornos cutáneos en el anciano. 
En el ancianose produce xerostomía y sequedad cutánea debido a que hay una menor eficacia de 
la protección barrera,  la piel está más seca, hay prurito, la termorregulación es menos eficaz, la 
resistencia al frío es menor, aumenta la facilidad de rotura de  vasos sanguíneos con pequeños 
traumatismos, la cicatrización es más lenta y anómala. 
 
Se ha relacionado también la presencia de xerosis o ictiosis con el consumo de algunos 
fármacos como  simvastatina (Fernández et al., 2011), tolterodina (Robles J.E, 2006), 
retinoides (isotretinoina y acitretina), antineoplásicos y los antirretrovirales, inmunosupresores, 
cimetidina, morfina, codeína, corticoides, anticonceptivos orales, benzodiacepinas,, vitamina B, 
contrastes yodados, hormonas sexuales, eritromicina y diversos fármacos usados en 
hipertiroidismo e hipotiroidismo, diabetes (metformina), e hiperuricemia (AEMPS). 
 
La piel seca conlleva prurito (prurio significa sentir comezón o picor),  se define como el 
trastorno sensitivo de la piel que consiste en una sensación irritativa y desagradable, ya sea a 
nivel localizado o generalizado, que incita al rascado de la piel.  Es el trastorno más común de la 
piel en los ancianos y con frecuencia disminuye la calidad de vida de esta población. El alto 
porcentaje de prurito en pacientes ancianos, del 13,9 al 22,7% (Matterne et al., 2009), se 
atribuye en parte a la disminución de la fisiología normal de la piel,  envejecimiento avanzado y 
refleja una mala hidratación al tener la barrera de la piel deteriorada, contribuyendo todo ésto a 
la aparición de inflamación y de prurito (Garibyan et al., 2013). 
 
 
3- Alteraciones farmacológicas asociadas al envejecimiento. 
Los ancianos son un grupo de población que consume el 34% de todas las prescripciones y 
aproximadamente 40% de fármacos no prescritos (de venta libre). 
Los efectos del envejecimiento que determinan el volumen de distribución vienen reflejados en 






Tabla 11: Efectos del envejecimiento que determinan el volumen de distribución. 
            Efectos del envejecimiento que determinan el volumen de distribución 


















Las drogas que se 
unen fuertemente a 
las proteínas son 
menos capaces de 
atravesar las 
membranas y 







Disminución de la albumina 
con unión a fármacos como 
la warfarina, fenitoina. 












unión a la 
albumina, aumenta 











Las drogas que 
tienen una débil 






Los cambios en la 
composición corporal 
(sarcopenia, aumento de 
adiposidad) puede afectar 
Volumen de distribución. 
 
 
Las drogas que se 
unen a musculo 
como la digoxina y 
gentamicina 
disminuyen con el 
envejecimiento con 
un riesgo más alto 







solubles a lípidos 
pueden pasar a 
través de las 
membranas 
celulares de las 
células más 








El incremento relativo de la 
proporción de grasa corporal 
en el cuerpo incrementa la 
Volumen de distribución de 










Continuación de tabla 11. 
Trasportadores. La difusión 
facilitada y el 
trasporte activo 




Desconocido. La interacción de 
las drogas puede 
ocurrir a nivel de 
trasportadores.  
    Fuente: Cruz Toscano M.M, 2013. 
4-Polimedicación en el anciano. 
Los cambios fisiológicos consecuencia del envejecimiento y las características propias del 
individuo hacen que la población de adultos mayores y ancianos comprenda un heterogéneo 
grupo de pacientes en el que, a menudo, coexisten múltiples enfermedades. A partir de los 65 
años el 30% de los ancianos presenta dos o más enfermedades crónicas (Castro Martin 2006)  
para las que se prescribe un elevado número de medicamentos, por lo que esta población 
presenta un elevado porcentaje de pacientes polimedicados. 
 
El término polifarmacia no tiene una definición clara, según los distintos autores se puede 
considerar como el uso de más de un medicamento (Takane et al.,2013), el uso de 4 ó más 
medicamentos (Baranzini et al., 2009), o la condición en la cual los pacientes reciben 
demasiados medicamentos, por mucho tiempo o en altas dosis (Michocki et al.,1993)   Hoy día 
se considera como un fenómeno complejo, multicausal y que aumenta con la edad, desde el 
punto de vista cualitativo se entiende como el hecho de tomar más medicamentos de los 
clínicamente apropiados, ya sean éstos prescritos por un profesional o fármacos de venta libre.  
No parece haber consenso sobre dónde establecer el límite a partir del cual estaríamos hablando 
de polimedicación, se consideran tres niveles: Polimedicación menor, si se toman de 2-4 
fármacos, moderada, de 5 a 7 medicamentos, y mayor si se toman más de 8 
fármacos.Nosotros seguiremos esta clasificación, entendiendo como polimedicación real si 
tiene más de 5 fármacos prescritos (Eiras et al., 2015). 
Este problema se ve potenciado en los ancianos por el hecho de que se trata de una población 
frágil, por su estado físico y por tanto más susceptible de padecer interacciones y efectos 
adversos. 
Cuando un paciente está tratado con múltiples fármacos, en función de la indicación de éstos, se 
considera que la polimedicación puede ser:   
- Polimedicación adecuada, cuando el paciente toma muchos fármacos, pero todos ellos tienen 
indicación clínica. 
- Polimedicación inadecuada, cuando se toman más medicamentos de los clínicamente 
necesarios. 
Se ha detectado una alta incidencia de prescripciones inadecuadas en adultos mayores y 
ancianos polimedicados (Jasso et al.,  2011; Kaufman 2011; Albers et al., 2012; Pérez et al., 
2002). Los más frecuentes fueron: ansiolíticos de acción prolongada (41,5%), hipnóticos 
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(13,8%), digoxina (13,8%), indometacina (7,7%) y espasmolíticos (6,1%) (Gavilán et al., 
2006). 
 
También, el riesgo de interacciones y efectos adversos está muy relacionado con el número de 
medicamentos que se consumen y los efectos colaterales de la medicación son interpretados a 
veces como una nueva enfermedad para las que se prescriben nuevos fármacos, surgiendo lo 
que se llama “cascadas de prescripción” o “Cascadas terapéuticas” (Kalisch LM et al. 2011) 
que se traduce en que el paciente recibe algún fármaco que carecía de indicación en el momento 
del diagnóstico. 
 
El número de problemas relacionados con los medicamentos se incrementa de forma lineal con 
el número de fármacos del paciente (Viktil KK et al., 2007; Ruiter R et al., 2012). Los 
mayores de 75 años tienen un riesgo incrementado de ingreso hospitalario debido a reacciones 
adversas, por ejemplo, con:  
♣ Anticoagulantes: riesgo 2,2 veces mayor. 
♣ Insulinas y antidiabéticos: 3,53 veces mayor. 
♣ Salicilatos: 1,70 veces mayor. 
♣ Antirreumáticos: 2.19 veces mayor. 
 
En nuestro país se ha estimado que el 97% de los ancianos que viven en residencias y el 61% de 
los que viven en su domicilio consumen al menos un fármaco inapropiado o inadecuado 
(Blasco-Patiño et al.,  2008). 
 
4.1-Criterios de prescripción inadecuada en el anciano. 
 Los pacientes mayores de 65 años son un grupo heterogéneo de personas, a menudo con 
múltiples enfermedades, que utilizan numerosos medicamentos con el consiguiente riesgo de 
padecer reacciones adversas graves. Se estima que hasta un 30% de las urgencias médicas se 
deben a las RAM (Martín-Sánchez et al., 2010; Budnitz et al., 2011; Roque et al., 2012; 
Onder et al., 2014; García et al., 2008), de ahí la necesidad de establecer una prescripción 
adecuada en el anciano. 
Para disminuir la excesiva polimedicación (Fuentes, 2013; O´Connor et al., 2012)y  prevenir 
la prescripción inadecuada se han desarrollado una serie de criterios externos que se usan para 
valorar la adecuación de esta prescripción no solo por exceso sino también por defecto.  Los 
más usados son los Criterios de Beers y los Stopp/Start aunqueexisten múltiples métodos para la 
medición de la adecuación farmacéutica (Buitrago Ramírez, 2013). Clásicamente se han 
dividido en métodos explícitos e implícitos. Los primeros (basados en las propiedades de los 
fármacos) tratan de medir si la prescripción se adapta a los criterios predefinidos. Los implícitos 
(basados en juicios clínicos) evalúan el tratamiento en sí mismo, tomando en consideración 
todas las características del paciente y pretenden que los medicamentos estén correctamente 
prescritos y respondan a una indicación/necesidad. 
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En revisiones como la formulada por (Galván-Banqueri et al, 2012) se identifican  dos 
métodos implícitos y seis explícitos, siendo el cuestionario MAI (Medication Appropriateness 
Index, Índice de Adecuación de los Medicamentos) y los criterios de Beers los más utilizados. 
Señalan como conclusión que existen diferentes herramientas para la medida de la adecuación, 
pero ninguna diseñada específicamente para uso exclusivo en pacientes pluripatológicos. Los 
criterios de Beers pertenecen a los métodos explícitos, han sido recientemente actualizados y 
son los más utilizados en la bibliografía para valorar la tasa de prescripción inadecuada en 
mayores de 65 años en el ámbito de la atención primaria. El índice MAI es un método implícito 
que ha sido traducido a diversas lenguas y utilizado en numerosos países y niveles de atención 
sanitaria. Recientemente se ha realizado una adaptación tanto del instrumento como de su 
manual de usuario a nuestra realidad cultural y al contexto de la atención primaria española. 
 
Criterios de Beers: 
En 1991 el Dr. Howard Beers y sus colaboradores describieron 30 factores para aplicar en la 
clínica y determinar la prescripción de medicación utilizada de forma habitual. Estos criterios 
tuvieron revisiones posteriores en 1994, 1997 y 2003 (Stuck et al., 1994; Beers, 1997; Fick et 
al., 2003), en éste último año se incrementaron a 49 medicamentos o clases de medicamentos 
potencialmente contraindicados en pacientes mayores. En 2012 se hizo una nueva revisión de 
estos criterios de Beers destacando tres aspectos: se han eliminado del listado los medicamentos 
que ya no están disponibles en el mercado, se han incluido los comercializados desde la última 
actualización (en 2003) hasta la fecha en la que se realizó la revisión bibliográfica (30 de marzo 
de 2011). Y el panel de expertos ha seguido la metodología basada en la evidencia que propuso 
el Institute of Medicine en 2011 para el desarrollo de guías de práctica clínica. La versión de 
2012 supuso cambios importantes (Sociedad Americana de Geriatría 2012): 
- Hay 53 medicamentos o clases de medicamentos. 
- Tres grados de evidencia de recomendación, R (alta, media y baja). 
- Tres grados de recomendación GR (fuerte, débil, insuficiente). 
- Nueva categoría: Medicamentos potencialmente inapropiados a utilizarse con precaución 
como aspirina, dabigatran, prasurel (Blanco et al., 2012; Sociedad Americana de Geriatría 
2012). 
Los criterios de Beersnopueden sustituir, en ningún caso, el juicio clínico. En este sentido es 
importante tener presente que el tratamiento farmacológico en ancianos frágiles debe 
individualizarseen la medida de lo posible, en base a las necesidades particulares del paciente, 
sus circunstancias y preferencias. Tampoco podemos olvidar que estos criterios no son de 
aplicación en pacientes terminales u hospitalizados, si bien en estos casos pueden ser de 
granutilidadpara ayudarnos a detectar y controlar las potenciales reacciones adversas que 
pudieran aparecer. Por último, los autores destacan que los criterios no están pensados para 
servir de base para la elaboración de formularios o guías farmacoterapéuticas ni  deben 
utilizarse para penalizar a los prescriptores. 
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Estos criterios se han aplicado ampliamente y han permitido detectar un 20-30% de prescripción 
inadecuada, sobre todo en ancianos institucionalizados, que es responsable de una morbilidad 
significativa. 
En la tabla 12 se expone la última actualización de estos criterios en 2012 (Guía 
farmacoterapéutica para los pacientes geriátricos 2012). R es Recomendación y FR es la 
fuerza de la recomendación. 
 
Tabla 12: Criterios de Beers 2012: Uso inapropiado de algunos fármacos. 
            Criterios de Beers 2012: fármacos de uso inapropiado en adultos mayores 











Incrementan el riesgo de 
sangrado  y ulcera péptica, 
sobre todo los adultos 
mayores de 75años, que 
pueden usar en forma 
concomitante 
anticoagulantes o 
antiplaquetarios. Uso con 
Inhibidores de bomba de 
protones. 














anticolinergico alto, la 
depuración disminuye con a 
la edad, tienen alto riesgo 
de confusión, boca seca, 
constipación. 
           Evitar.                          Fuerte. 
 
Antiespasmódicos. 
Alcaloides de belladona. 
Clorodiazepóxido. 
 
Efecto altamente anti 
colinérgico. 
Efectividad incierta solo en 
cuidados paliativos. 
          Evitar.                           Fuerte. 
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Puede causar hipotensión 
ortostatica ha alternativas 
más efectivas.  
Solo se usa para pruebas de 
stress cardiaco. 




Potencial riesgo de 
toxicidad pulmonar perdida 
de su eficacia con una 
depuración menor de 60 
ml/ min tiene inadecuadas 
concentraciones en orina. 
             Evitar.                         Fuerte. 







Alto riesgo de hipotensión 
ortostatica, no se 
recomienda de rutina en 
para la hipertensión 
alternativas superiores en 
su perfil riesgo beneficio. 
 
 









La amiodarona está 
asociada con enfermedad 
tiroidea fibrosis pulmonar y 
prolongación del intervalo 
QT.  
 







En el fallo cardiaco las altas 
dosis están asociadas con 
pobre beneficio clínico y 
ato riesgo de toxicidad por 
la disminución de la DC 
renal. 
 








Potencial riesgo de 



















En la Insuficiencia cardiaca 
puede provocar 
hiperkalemia su asociación 
con AINES, ECAS y 
suplementos de K.   
 









Tienen alto efecto 
anticolinergico, sedación, 
hipotensión ortostática,  
 





y segunda generación. 
 
 
Incrementan el riesgo de 
EVC y mortalidad en 
personas con demencia. 
 
 




















Los adultos mayores tiene 
una alta sensibilidad a las 
benzodiacepinas de vida 
media larga incrementan el 
riesgo de deterioro 




































cardiacos, no en CA de 
próstata. 
Solo en hipogonadismo. 
Fuerte evidencia de efectos 
carcinogénicos de mama y 
endometrio, perdida de 
efecto cardioprotectores y 
protección cognitiva en 
mujeres ancianas.  
Edema, artralgias, síndrome 






































                          Fuente: Muñoz et al., 2013. 
 
Con todos estos criterios se ha establecido una guía-patrón a la hora de prescribir medicamentos 
a pacientes geriátricos tratando de eliminar la prescripción inadecuada según los criterios de 
Beers (Guía farmacoterapéutica para los pacientes geriátricos, 2012; Davidoff et al., 2015). 
El porcentaje de la prescripción inapropiada varía según los estudios en atención primaria. Se ha 
estimado desde el 18,3%  (Ryan et al., 2009),  al 52,8% (Candela et al., 2012),  69,2% (Mera 
et al., 2011) hasta más del 70%  (Paci et al., 2014).  
 
a) Criterios STOPP / START 
 
Los pacientes mayores de 65 años son un grupo heterogéneo de personas, a menudo con 
múltiples enfermedades, que utilizan numerosos medicamentos con el consiguiente riesgo de 
padecer reacciones adversas. Se estima que hasta un 30% de las urgencias médicas se deben a 
las RAM. Los criterios STOPP son una buena herramienta para mejorar la prescripción y evitar 
RAM en las personas mayores. Un fármaco se considera apropiado cuando tiene una evidencia 
clara que apoya su uso en una indicación determinada, es bien tolerado y con un coste-beneficio 
efectivo. Además en la prescripción se debe tener en cuenta la esperanza de vida individual del 
paciente, evitando terapias preventivas en aquellos de corta supervivencia. Una prescripción es 
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inapropiada cuando el riesgo de sufrir efectos adversos es superior al beneficio clínico, sobre 
todo si existen alternativas terapéuticas más seguras o eficaces, suele ser consecuencia de una 
mala selección de la medicación o de su dosis por parte del médico prescriptor (Delgado, 2009). 
 
Los criterios STOPP-START (Screening Tool of Older Person´s potentially inappropriate 
prescriptions / Screening Tool to Alert doctors to the right Treatment), se originaron en Irlanda 
y han sido asumidos en Europa. Se dividen son dos grupos de criterios: los Stopp que paran y 
los Start que lo reinician. Comprenden 65 indicadores de prescripciones potencialmente 
inapropiadas No han sido diseñados para reemplazar el juicio clínico, sino para mejorar la 
evaluación farmacoterapéutica de los pacientes, por lo que aportan recomendaciones sobre los 
medicamentos que se deberían evita, en función de la situación clínica individual de cada 
paciente (Ubeda et al., 2012). No obstante, es importante tener en cuenta que no todas las 
prescripciones inapropiadas detectadas por los criterios Stopppueden evitarse; en ocasiones los 
beneficios pueden superar a los riesgos, por lo que es importante evaluar las consecuencias de 
retirar el medicamento. Son una herramienta para detectar prescripciones potencialmente 
inapropiadas en personas mayores. 
 
El número de fármacos que utiliza un paciente es el factor de riesgo más importante para la 
aparición de reacciones adversas a los fármacos (RAM). 
 
Los criterios Start (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) incorporan 22 
indicadores, basados en la evidencia, que detectan omisiones de prescripción de medicamentos 
que podrían beneficiar a los pacientes mayores. Son una herramienta para llamar la atención del 
médico sobre tratamientos indicados o apropiados. Estos medicamentos deben ser considerados 
en personas de 65 años o más, cuando tengan las enfermedades y cuando no exista 
contraindicación para su uso (Paci et al., 2014). 
 
Un estudio sobre polifarmacia en ancianos (Terleira et al., 2008)  indica que hay un consumo 
de entre 4 y 8 fármacos por persona y día. Los datos del consumo general de medicamentos de 
prescripción en la población anciana reflejan distintos patrones de polimedicación según sean 
ancianos residentes en sus domicilios (consumen de 2 a 5 medicamentos/día), ancianos 
residentes en instituciones geriátricas (de 6 a 8 medicamentos/día) o ancianos hospitalizados, 
que son los que más consumen (más de 8 medicamentos/día) (Diz-Lois et al., 2012). Este 
elevado consumo de medicamentos aumenta la probabilidad de reacciones adversas que se ven 
incrementados en la población anciana debido a su fragilidad.  
 
También se debe tener en cuenta si se realiza un consumo simultáneo de preparados de plantas 
medicinales. En algunos casos, los  preparados de plantas medicinales pueden afectar al hígado, 
o interferir con el metabolismo de otros fármacos ésto tiene especial relevancia cuando se trata 
de pacientes frágiles o polimedicados en los que se puede incrementar el riesgo de efectos 
adversos. En la tabla 13 se resumen los principales efectos a nivel hepático y las principales 
interacciones farmacológicas del consumo de algunas especies medicinales. 
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Tabla 13: Interacciones enzimáticas y hepatotoxicidad de los constituyentes presentes en los 









Valeriana. 1A2, 2D6, 
















Poleo.   SI Gordon et al., 
1982 
Sztajnkrycer 
et al., 2003 
Anís. SI Samojlik et 
al., 2012 
SI Truhaut et al., 
1989 
Sen.   
 








  SI Seybold et al., 
2004(hepatitis) 
Surh et al., 
2013 (cáncer) 
        Fuente: Elaboración Propia a partir de referencias citadas en la tabla. 
 
4.2-Efectos negativos de los fármacos y cascadas de prescripción 
El beneficio que aporta la terapia con fármacos conlleva, en ocasiones la posibilidad de 
aparición de una o varias reacciones adversas, que según la definición de la OMS, es una 
“respuesta lesiva no deseada y que se presenta a las dosis habitualmente utilizadas en la especie 
humana”. 
Algunos efectos negativos de los fármacos pueden afectar a las características sensoriales del 




Tabla 14: Efectos sensoriales negativos de los fármacos.  
Efectos Grupos de medicamentos 
 
Alteraciones del gusto. 
 
Ageusia o pérdida del gusto. Ejemplo: beta-bloqueantes, tiazidas 
y ahorradores de potasio. Disgeusia (aparición de sensaciones 
desagradables o anormales como antagonistas del calcio, 
quinolonas, antidiabéticos orales, estatinas, 
fibratos…Pantogeusia o alucinaciones gustativas. 
 
Alteraciones del olfato. 
 
Hiposmia (estatinas y fibratos), Anosmia (corticoides y 
antagonistas del calcio) y Disosmia (quinolonas, levodopa, 
betalactámicos…).  
 
Alteracion es auditivas. 
 
Aminoglucósidos, Clorhexidina, Cloroquina, Diuréticos, 
Eritromicina, Quinina, Salicilatos, Vancomicina.    
  Fuente: López et al., 2011. 
 
Cuando los efectos negativos conllevan unos síntomas más graves, pueden requerir a su vez otra 
medicación, entonces hablamos de cascadas de prescripción por ejemplo con náuseas, vómitos, 
estreñimiento, diarrea, vértigo… (Kalisch L M et al. 2011). 
 
Las cascadas de prescripción son aquellas que se producen en determinados pacientes al tomar 
un fármaco y producir efectos adversos que imitan los síntomas de otros síndromes geriátricos o 
precipitar confusión, caídas o incontinencia urinaria, si no son reconocidas por el médico 
desencadena la prescripción de otros medicamentos para paliar esos efectos ejemplo: usar 
levodopa para tratar los síntomas extrapiramidales que provocan los neurolépticos(Beobide et 
al., 2007). Otros ejemplos son antiinflamatorios no esteroideos y fármacos antihipertensivos, 
diuréticos tiazídicos y antigotosos, metoclopramida que produce síntomas de Parkinson y 
tratamiento con levodopa (Rochon et al., 1997; Kalisch LM et al. 2011). 
 
Se han descrito algunos efectos de fármacos muy utilizados que podrían originar cascadas de 





























Riesgo de Fracturas. 
Ali et al., 2009 
Andrés et al., 2006 
Antony et al., 2008 y 2011 
Bilbao-Garay, 2006 
Bunn, 2011 
Cueto et al., 2007 
Fournier et al.,2009 
Gimenez et al., 2008 
Harvey, 2013 
Lewiecki, 2001  
Markitziu et al., 1996 
O,Connell et al, 2005 
Roux, 2011  
Roux et al., 2009  
Sambrook et al 2006 
Sheen, 2011 
Targownik et al., 2008 
 





Riesgo de Anemia 
(B12). 
Albers et al., 2012 
Andrés et al., 2009 
Gimenez et al., 2008 
Gwen et al., 2014 
Hirschowitz et al., 2008 
Ingram et al., 2001 
Lesbia et al., 2007 
Martin, 2004 
Mc Coll, 2009 
Mendoza et al., 2008 







Sánchez et al., 2010 
Schenk et al., 1996 
Schenk et al., 1999 
Sheen, 2011 
Valuck et al., 2004 




Riesgo de Anemia  
(Hierro). 
Ajmera et al., 2012 
Den et al., 2008 
Diamond-Blackfan, 2009 
Khatib et al., 2002 
Martin, 2004 
Mc Coll, 2009 








Callejas Díaz, 2010 
Granero et al., 2011 
Juvrlink et al., 2013 
Sheen, 2011 
 
   
Rebote ácido. 
Ali et al., 2009 
Gregoire et al., 2000 





Riesgo de Anemia 
(B12). 
Albers et al., 2012 
Andrés et al., 2009 y 2002 
Bunn, 2011 
Caeiro, 2012 
De Jager et al., 2010 
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Lesbia et al., 2007 
Mendoza et al., 2008 
Nies et al., 2011 
Rotella et al., 2006 
Sánchez et al., 2010 
Ting et al., 2006 
 
   
Diabetes. 









Aravena et al., 2007 
Malgor-Valsecia, 1999 
Pasternack et al., 1998 
Gallardo Vallejo, 1997 





Aumento de glucosa. 
 













Sattar et al., 2012 
Escudero et al., 2006 
Fernández-Llimos et al., 
2002 











Forfar et al., 1980 
Gartner et al., 2012 
James et al., 2003 
















Smilkstein et al., 1985 
Soza, 2012 
Suzuki et al., 2010 
Budnitz et al., 2011 
Fernández-Regueiro, 2011 
Gadner et al., 2012 
 
Williams et al., 2011 
Vestergard et al., 2012 
 
  Fuente: Elaboración propia a partir de las referencias citadas en la tabla. 
 
Por todo ello es muy importante   que cualquier nuevo síntoma o signo que aparece en el 
paciente anciano considerar que puede ser una consecuencia de los fármacos que toma(Martín 
Alcalde et al., 2008). 
Para evitar esta prescripción en cascada se han publicado unas recomendaciones dirigidas a 
disminuir la polimedicación (Fuentes, 2013) Se intentan seguir los criterios de Beers, así como 
la modificación que hizo Fick en 2003, a la hora de prescribir, aunque actualmente se discuten 
dichos criterios ya que fármacos como la amitriptilina, amiodarona, oxibutinina, diazepam, 
nitrofurantoína, naproxeno…no están absolutamente contraindicados en anciano. 
Al objeto de evitar estos efectos nocivos de los fármacos, es necesario y  muy importante que 
cualquier nuevo síntoma o signo que aparece en el paciente anciano se considere que puede ser 
una consecuencia de alguno de los fármacos que está tomando (Martín Alcalde et al., 2008). 
Hay una serie de recomendaciones:  
- Individualizar la prescripción de fármacos para evitar  ese tercio de personas ingresadas 
por efecto adverso de los medicamentos (Forsetlund et al., 2011). 
- Hacer un seguimiento farmacoterapeútico por un equipo interdisciplinar (médico, 
farmacéutico, enfermero, fisioterapeuta…) donde cada uno exprese su opinión sobre ese 
paciente en concreto, reduciendo los errores en la medicación de todo tipo 
(incumplimiento, duplicidad, interacciones, alergias, intolerancias…), Esto se consigue 





- Revisar la medicación al menos una vez al año, educar al paciente (cómo lo tiene que 
tomar, lo beneficioso que es para su salud si se hace bien…) (Forsetlund et al., 2011). 
- Seguir los criterios STOPP como herramienta para detectar las prescripciones 
potencialmente inapropiadas en personas mayores y los criterios START como 
herramienta para tener lenguaje fluido con el médico sobre tratamientos indicados y 
apropiados (Delgado, 2009) y así evitar las cascadas de prescripción que muchas veces 
se originan.   
 
En contraposición a estas cascadas de prescripción, ciertas asociaciones de fármacos se utilizan 
por sus efectos aditivos o sinérgicos en determinados tratamientos (Baños y Puyol, 2002; 
Suarez, 2015), es el caso de la analgesia combinada  basada en el uso simultáneo de diferentes 
modalidades analgésicas en un mismo paciente con el fin de obtener un efecto sinérgico de los 
efectos beneficiosos y una reducción de los efectos adversos. Su empleo está justificado porque: 
1) el dolor puede ser debido a múltiples causas y mecanismos; 2) el dolor se modula y procesa a 
través de múltiples sistemas modulares excitadores e inhibidores; 3) la eficacia analgésica 
puedevariar del mecanismo conocido; 4) la analgesia puede obtenerse bloqueando los 
fenómenos excitadores o potenciando los sistemas inhibidores. 
En este sentido, también se conoce la asociación beneficiosa de ciertos preparados de plantas 
medicinales con algunos tratamientos, en la  tabla16 se resumen algunas de estas asociaciones: 
 
Tabla 16: Efectos beneficiosos de algunas asociaciones con plantas medicinales. 
 Beneficios Referencias 
 





Andallu et al., 2011 
Shojaii et al.,2012 


























 Continuación de tabla 16. 



































Petronilho et al.,2012 
Tila + medicamentos 
para el alzheimer. 
Relaja y mejora el 
Alzheimer. 






Lakhan et al., 2010 
López Luengo, 2001 
        Fuente: Elaboración propia a partir de las referencias citadas en la tabla. 
 
5- Atención farmacéutica y optimización de la farmacoterapia 
La Atención Farmacéutica surge a principios de los años 90, debido al aumento de la esperanza 
de vida y al elevado número de fármacos que se consumen (sobre todo a partir de los 65 años) 
para minimizar los efectos negativos de la medicación, que tantas visitas médicas e ingresos en 
urgencias conllevaban, con el objetivo de optimizar las terapias farmacológicas (Castro, 2007; 
Some et al., 2011). 
En el año 1990 se definió el concepto de Atención farmacéutica como “La provisión 
responsable del tratamiento farmacológico con el propósito de alcanzar resultados concretos que 
mejoren la calidad de vida del paciente” (Hepler et al., 1990). 
Posteriormente, la OMS en su Informe de Tokio de 1993, afirmó que la Atención 
Farmacéutica es “ Un concepto de práctica profesional, en el que el paciente es el principal 
beneficiario de las acciones del farmacéutico y reconoce que esta actitud es un compendio de las 
actitudes, comportamientos, compromisos, inquietudes, valores éticos, funciones, 
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conocimientos, responsabilidades y destrezas del farmacéutico en la provisión de la 
farmacoterapia, con objeto de lograr resultados terapéuticos definidos en la salud y en la calidad 
de vida del paciente(OMS, 1999). 
La Atención Farmacéutica es la participación activa del farmacéutico para la asistencia al 
paciente en la dispensación y seguimiento de un tratamiento farmacoterapéutico, cooperando así 
con el médico y otros profesionales sanitarios, a fin de conseguir resultados que mejoren la 
calidad de vida del paciente (Cuixart et al., 2013). 
El Documento de Consenso en Atención Farmacéutica 2008, avalado por el Ministerio de 
Sanidad y Consumo, dice que ésta se hará a nivel de Dispensación, Indicación Farmacéutica y 
de Seguimiento Farmacoterapéutico Personalizado, definiendo éstecomo la práctica profesional 
en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los 
medicamentos realizándose mediante la detección, prevención y resolución de problemas con la 
medicación (PRM). Este servicio implica un compromiso, y debe proveerse de forma 
continuada, sistematizada y documentada, en colaboración con el propio paciente y con los 
demás profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que 
mejoren la calidad de vida del paciente. 
Hoy en día se prefiere hablar de Farmacoterapia Social (Machuca, 2015), pretende encontrar 
respuestas a los fallos de la farmacoterapia, añade al conocimiento de los medicamentos, 
aspectos sociales de la utilización de los mismos, conocimiento de las circunstancias que lo 
rodean al paciente, cultura, entorno…Así los pacientes tendrán tratamientos adecuados 
clínicamente, pero también adaptados socialmente a sus necesidades. La Farmacoterapia Social, 
apoyada en el Seguimiento de la farmacoterapia de los pacientes, contribuirá a una atención 
sanitaria más eficiente. 
Esto tendrá importantes consecuencias económicas y sociales, pues así se optimizarán los 
recursos ofreciendo más y mejores servicios sanitarios permitiendo a las personas gozar del 
derecho a la salud al mínimo coste posible (Machuca, 2010). 
Se necesita un enfoque multidisciplinar, que no abarque solo el diagnóstico y el tratamiento sino 
que permita que sea personal, individualizada, dando sentido a la frase de Hahneman, creador 
de la homeopatía, de que “no hay enfermedades sino enfermos”, entendiendo que el paciente es 
antes persona que enfermo.  
Para realizar esta Farmacoterapia Social se debe apostar por el trabajo multidisciplinar, donde 
todo el equipo sanitario (médicos, farmacéuticos, enfermeros…) trabajemos juntos con un 
objetivo común: mejorar el bienestar de las personas y lograr optimizar al máximo los 
medicamentos utilizados, creando así una sociedad más justa. A la vez supondría un gran ahorro 
implantándolo en Residencias de Ancianos y en personas no residentes en éstas. En España 
gastamos 11.000 millones en medicamentos y se pierden 20.000 en el daño que produce a la 
sociedad a las personas que dicha medicación no cumpla los objetivos previstos. O que unas 
15.000 personas mueran todos los años (seis veces más que los que fallecen por accidente de 
tráfico) por episodios indeseables con la medicación (Machuca, M, 2012). 
Se ha estimado que el  Seguimiento Farmacoterapéutico evitaría al menos 8.000 de esas muertes 
y ahorraría 12.000 millones de euros (más de lo que gastamos en medicamentos)  este ahorro no 
vendría de una disminución del gasto farmacéutico sino de evitar o acortar ingresos 
hospitalarios, bajas laborales, etc (Machuca, M, 2012). 
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En la pirámide de población estimada por el INE para el año 2050 (figura 2) se observa una  
evolución demográfica y un aumento de la morbilidad, se prevé un aumento de centros 
geriátricos, ésto exigirá una mayor demanda de profesionales dedicados a los pacientes 
ingresados en ellas. En concreto, la intervención del farmacéutico en estos centros permitiría 
reducir en un 10 por ciento la polimedicación de las personas mayores, según se desprende de 
un estudio presentado en Valladolid en el marco del 59 Congreso Nacional de la Sociedad 
Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH) (@GacetaMedicaCom, 2014). 
Ahora solo un 40% de los tratamientos farmacológicos alcanzan los objetivos deseados y 
trabajando con personas expertas se podría llegar al 84%. ¡Es el momento de actuar! (Machuca,  
2013). Con este objetivo Silva-Castro (Silva-Castro et al., 2013) hacen una revisión de la 
información científico-sanitaria de apoyo a la toma de decisiones clínicas sobre farmacoterapia, 
planteando un esquema de selección de los recursos de la web necesarios para estudiar la 
farmacoterapia de manera rápida y efectiva. 
Actualmente se habla de “Desprecripción” (Liu et al., 2014) haciendo alusión a los efectos 
secundarios e interacciones que se dan en pacientes polimedicados.  
La atención farmacéutica en mayores, al estar muchos polimedicados es una especialización que 
está en auge, tal como se observa en las pirámides de población estimadas  de Guadalajara (caso 
particular donde se ha hecho este estudio) figura 1 y 2  según datos estimados facilitados por 
INE. 
La población  española en general y la alcarreña en concreto, tiende a envejecer  (figura 1). 
 
Figura 1: Datos de población mayor de 65 años 2014 en Guadalajara (INE 2014). 
 
                           Fuente: Elaboración propia con los datos facilitados por  INE. 
 
La esperanza de vida está aumentando y la población mayor de 65 años alcanza cifras de hasta 
un 17%, previéndose que sea un 30% aproximadamente para el 2050 (proyección del Instituto 
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incrementado en un 53% (pasando a formar un 4,1% de la población total), mientras que el resto 
de la población sólo lo ha hecho en un 9,9%. Y para el 2050 se prevé que la población mayor de 
80 años constituya algo más de un 11% del total (Figura 2). 
 
Figura  2: Evolución prevista de la población española (INE). 
 
Fuente: Elaboración propia con los datos del INE. 
 
Este fenómeno plantea a la ciencia, a la sociedad y a la política nuevos interrogantes a nivel 
económico, social y sanitario. 
En el ámbito sanitario este envejecimiento de la población, aunque positivo, exige también un 
aumento no solo en la duración de vida, longevidad, sino también en la calidad, por ello es tan 
importante crear una adecuada atención farmacéutica hacia nuestros mayores, haciendo especial 
hincapié en que son personas polimedicadas, que son mayores y que ahí debemos estar los 
farmacéuticos y la sanidad en general para evitar al máximo todos los problemas derivados de la 
medicación. 
Es un progreso que plantea retos para atender a la población que envejece, y que se convierte en 
un problema social si no se crea una política gerontológica adecuada. 
Esto nos hace pensar en lo importante que es y será la atención farmacéutica en estas personas 
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En España no se tienen datos acerca del consumo de preparados a base de plantas medicinales 
por la población de ancianos, o cuáles son las especies más consumidas por este sector de la 
población, pero si se tienen datos del consumo general de medicamentos de prescripción en esta 
población, los ancianos que viven en su hogar utilizan entre 2 y 4 medicamentos/día, los 
internos en instituciones reciben entre 6 y 8 fármacos/día mientras que entre los que se 
encuentran hospitalizados la polimedicación generalmente supera los 8 fármacos/día (Diz-Lois 
et al., 2012). Estos datos  confieren a la población de ancianos española unas características de 
potencial alto riesgo de interacciones medicamentosa, que pueden incrementarse con el 
consumo simultáneo de preparados de plantas medicinales. 
 
En otros países se ha estimado que en torno al 12-15% de la población de adultos mayores de 65 
años, y en algunos estudios hasta más del 50% de los mayores, consume uno o más productos a 
base de plantas, siendo la población femenina la mayor consumidora. También se ha 
evidenciado que cerca de las tres cuartas partes de la población combina al menos un 
medicamento de prescripción y un suplemento, estimándose que el 32,5% utiliza 
simultáneamente 3 o más fármacos de prescripción con tres o más suplementos, pudiendo 
ocasionar alguna interacción medicamentosa en el 45 % de los ancianos que los consumen.   
 
En este estudio nos planteamos el objetivo de conocer el consumo de plantas medicinales que 
realiza la población de adultos mayores de 65 años, que, además, está en tratamiento con otros 





















3.1.- Objetivo principal. 
Describir el consumo de preparados de plantas medicinales y medicamentos en la 
población de la tercera edad de la provincia de Guadalajara.     
 
3.2.- Objetivos secundarios. 
- Reconocer el uso apropiado o inapropiado de la utilización conjunta de medicamentos y 
preparados de plantas medicinales que realiza la población del estudio.  
- Detectar y evaluar la posible prescripción inadecuada de medicamentos en la población 
de la tercera edad estudiada, de acuerdo a los criterios Beers. 
- Detectar y describir posibles cascadas de prescripción entre los principales medicamentos 




















IV- DISEÑO METODOLÓGICO. 
1-Diseño del estudio. 
Se trata de un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal. 
 
2-Ámbito de estudio. 
Período y lugar donde se desarrolla la investigación. 
Este estudio se ha realizado en Guadalajara capital y provincia. La recogida de datos de los 
pacientes se ha efectuado durante el período comprendido octubre 2012 y abril 2013 anotando 
todos los medicamentos y plantas medicinales que consumen.  
 
3-Población de estudio. 
3.1-Población diana. 
Población diana todas las personas mayores de 65 años, sean varones o mujeres, 
residan  en sus casas o en Residencias de Ancianos que voluntariamente decidan participar 
en este trabajo. La población estudiada pertenece a seis residencias geriátricas de la 
provincia de Guadalajara (Santa Teresa Jornet, Sanz Vázquez, Padre Saturnino López 
Novoa, Siglo XXI, Virgen de la Salud y Virgen de la Antigua) y a Centro de Día La 
Rosaleda, así como personas que acceden a la farmacia  ubicada en el municipio de 
Marchamalo (Guadalajara) y libremente deciden participar. 
 
3.2-Criterios de selección. 
Criterios de inclusión: se incluye a toda persona mayor de 65 años, sean varones o mujeres, 
viviendo en domicilios privados o en residencias / centros, en tratamiento con fármacos, que 
quiera participar voluntariamente y proporcionar las respuestas de la encuesta diseñada para el 
estudio, o cuyas respuestas que puedan ser facilitadas por sus familiares, cuidadores o personal 
de las instituciones de acogida. 
 
Criterios de exclusión: Las personas que cumpliendo los requisitos de edad y polimedicación no 
quieren participar. 
 
3.3-Tamaño de la muestra. 
La población mayor de 65 años estimada en la provincia de Guadalajara es de 38.776 personas 
(INE, enero 2014), para este tamaño de población el cálculo del tamaño muestral (Morales 







 . p. q 
n=  tamaño de la muestra. 
z = Valor de z correspondiente al nivel de confianza. El nivel de confianza del 95% (también lo 
expresamos así: α = .05) corresponde a z = 1.96 sigmas o errores típicos. 
p y q= varianza de la población, indican la proporción esperada de  pacientes que consume o 
que no consume preparados de plantas medicinales; consideramos la máxima diversidad 
posible, es decir el 50%, pq = 0,25. 
p= la proporción esperada en la población; en nuestro caso, al ser dicotómico (dos respuestas 
que se excluyen mutuamente) es el 50% de síes. 
e= el error, que suponemos un 5%, o sea es 0,05. 
El resultado es 384 pacientes. 
 
3.4-Procedimiento de muestreo. 
La selección de pacientes es no aleatoria (a conveniencia del investigador), entre los pacientes 
que acuden a una oficina de farmacia o se encuentran institucionalizados en residencias de 
ancianos, que cumplen los criterios de selección. 
 
4-Definición de las variables. 
4.1-Variables dependientes. 
4.1.1- Porcentaje de consumo de Preparados de plantas medicinales 
Consiste en calcular cuántos pacientes de cada cien consume algún preparado a base de plantas 
(manzanilla, tila, poleo, anís…).  
 
4.1.2- Porcentaje de consumo de medicamentos. Se usa la clasificación ATC 
Consiste en calcular cuántos pacientes de cada cien consume algún medicamento de cada grupo 




4.1.3-Porcentaje de la prescripción inadecuada (Criterios de Beers) 
 Se considera prescripción inadecuada cuando el tratamiento incluye alguno de los fármacos 




4.2.1-Referidas al paciente. 
4.2.1.1-Género. 
Variable nominal dicotómica (varón / mujer). 
 
4.2.1.2-Edad. 
Variable cuantitativa continua estratificada en seis tramos de edad: de 65 a 70 años, de 
71 a 75, de 76 a 80, de 81 a 85, de 86 a 90 y pacientes mayores de 91 años. Se ha 
seguido el criterio (Arjona et al., 2002) que nos parece muy interesante dado que se 
detalla cada cinco años cualquier variación. 
 
4.2.2-Referidas al tratamiento. 
4.2.2.1-Preparados de Plantas Medicinales. 
 
Los preparados de plantas medicinales (PPMs)  que consume la población estudiada 
se han clasificarlos en dos grandes grupos: 
• Productos comerciales de plantas medicinales, abreviados como PCPM,  
que se ingieren o aplican directamente (se comercializan en forma de 
cápsulas, comprimidos, pomadas, etc). Incluyen: 
o Los Medicamentos Tradicionales a base de Plantas, regulados por la 
Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios y que se 
adquieren en las oficinas de farmacia.  
o Otros productos comerciales a base de plantas que, sin ser 
considerados medicamentos, pueden adquirirse en establecimientos 
como herbolarios, tiendas de productos dietéticos, tiendas de 
alimentación… 
• Infusiones, que son elaboradas por el paciente/cuidador en el momento de 
su consumo, estos preparados en infusión los abreviaremos como PIPM. 
Son preparados acuosos que se preparan adicionando un determinado 
volumen de agua en ebullición a una cantidad definida de material 
vegetal, manteniéndose en contacto entre 5 y 15 minutos. Las plantas 
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medicinales para estas infusiones pueden adquirirse en farmacias, 
herbolarios, tiendas de productos dietéticos, tiendas de alimentación…  
 
4.2.2.2-Grupos terapéuticos de los medicamentos. 
Todos los medicamentos que consume la población estudiada se han ordenado de acuerdo a la 
clasificación ATC (Anatomical Therapeutic Chemical classification). 
 
Tabla 17: Clasificación de medicamentos por Grupos ATC.  
 Clasificación de medicamentos por Grupos ATC 
 
Grupo A          Tracto alimentario y metabólico. 
Grupo B Sangre y órganos formadores de sangre. 
Grupo C Sistema cardiovascular. 
Grupo D Dermatológicos. 
Grupo G Sistema genitourinario y hormonas sexuales. 
Grupo H Preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales e insulinas. 
Grupo J Antiinfecciosos para uso sistémico. 
Grupo I Agentes antineoplásicos e inmunomoduladores. 
Grupo M Sistema musculoesquelético. 
Grupo N Sistema nervioso. 
Grupo P Productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes. 
Grupo R Sistema respiratorio. 
Grupo S Órganos de los sentidos. 
Grupo V Varios. 
 
4.2.2.3- Evaluación de la polimedicación. 
 
Al no haber consenso sobre dónde establecer el límite a partir del cual estaríamos hablando de 
polimedicación, vamos a seguir la clasificación (Eiras et al., 2015) que considera tres niveles: 
Polimedicación menor, si se toman de 1-4 fármacos, moderada, de 5 a 7 medicamentos, y 




El consumo de fármacos en los países industrializados se ha incrementado enormemente en las 
últimas tres décadas. Así, un estudio del año 1976 mostraba que un 34% de los ancianos 
consumían un máximo de 3 medicamentos al día, mientras que estudios más recientes estiman 
que la media diaria está entre 4 y 8 medicamentos por persona. Los ancianos, por muy diversos 
motivos, son el principal grupo implicado. Representan el 17% de la población pero son los 
responsables del 70% del gasto farmacéutico. Esta polimedicación no está exenta de riesgos ya 
que se le considera como el principal factor asociado a la aparición de efectos adversos (Albers  
et al., 2012). 
 
5.- Fuentes de Información. 
5.1-Entrevista con el paciente/cuidador. 
La entrevista clínica es una actividad basada en la comunicación del sanitario con el paciente 
que tiene como finalidad obtener y transmitir información relativa a su estado de salud, 
tratamiento farmacoterapéutico o pautas higiénico-dietéticas que debe seguir. 
La entrevista para la recogida de datos es semiestructurada, realizando una serie de preguntas 
recogidas en el Anexo 2. 
Previo a la realización de la entrevista se siguieron una serie de pautas (Anexo 1). 
- Se presenta el estudio al paciente explicando el objetivo del mismo: conocer la 
medicación y preparados de plantas medicinales que consume la población española 
mayor de 65 años y detectar si puede haber algún problema o interacción con el 
consumo simultáneo de la medicación prescrita. 
- Se explica cómo se va a realizar el estudio: sólo deberá contestar a una serie de 
preguntas relativas a la medicación que toma, las enfermedades de las que está 
diagnosticado y los preparados de plantas o suplementos dietéticos que consume. 
- Se le explica también que se trata de una participación totalmente voluntaria y que sólo 
le va a suponer el tiempo que dura la entrevista. 
La entrevista al paciente/cuidador sigue el siguiente esquema: 
Se comienza por preguntar los datos personales: tramo de edad, domicilio... 
Medicamentos que toma: dosis, cómo lo toma, cuántas veces al día, quién se lo 
recetó, desde cuándo, cómo le va y si ha sentido algo extraño.Después se le pregunta 
lo mismo acerca de si consume preparados de plantas medicinales ejemplo cápsulas 
de valeriana, ajo, arándanos… También si usa alguna crema a base de plantas como 
árnica, aloe… 
1. Si toma infusiones, y de qué plantas (se le nombra una larga lista) y si toma, saber 
tazas al día y qué tal le van. Aquí  incluimos el café, aunque después hemos pensado 




2. Se le pregunta si toma homeopatía, vitaminas, batidos nutricionales, si 
utilizaproductos cosmeceúticos. 
3. En la cocina si usa especias como cominos, hinojo, ajo, orégano, hierbabuena… 
La entrevista se concluye haciendo una serie de preguntas como si fuma  o  si ha tenido alergia a 
algún medicamento. 
 
5.2.- Análisis de los Datos. 
En nuestro trabajo utilizaremos la estadística con los parámetros más representativos: 
frecuencias, porcentajes, intervalos de confianza 95%, Riesgo Relativo y Odds Ratio. En 
ocasiones emplearemos el test de Chi Cuadrado, con la corrección de Yates, obtendremos la 
significación estadística (p)  (Castro, 2009). 
La información obtenida se ingresó en una base de datos utilizando el programa Microsoft 
Excel. El análisis estadístico de tipo descriptivo se realizó utilizando este mismo programa, 
expresando los resultados en forma porcentual y promedio. 
Las variables recogidas se analizaron tomando como referencia el número de pacientes 
incluidos en el estudio. Las variables cualitativas se describieron mediante el cálculo de 
frecuencias y porcentajes. 
 
Se calculó el  consumo de preparados de plantas medicinales por género y por tramos de edad. 
Igualmente se calculó el consumo de medicamentos de cada grupo ATC. 
También se estimó la frecuencia relativa del consumo de los fármacos de cada grupo y subgrupo 
ATC, así como del consumo simultáneo de preparados de plantas y de medicamentos. 
 
Para identificar los posibles casos de cascadas de prescripción, con las variables independientes 
que se relacionaban se realizó un análisis bivariantes. En todos los análisis se consideró 
significativo todo valor de p ≤ 0,05, Odds Ratio, IC 95% y test de Chi cuadrado con corrección 
de Yates. 
 
5.3.- Aspectos Éticos. 
- Consentimiento informado detallado en Anexo V, punto 3, cuya aceptación es previa a 
la participación de los pacientes en este trabajo. 
- El estudio cuenta con el visto bueno del Comité de Ética para la realización de este 
estudio desde el Hospital Príncipe de Asturias de Alcalá de Henares, con fecha 17 de 




















Se ha seleccionado una población de 384 pacientes polimedicados de más de 65 años  que 
han consentido participar libremente en el estudio, tras firmar el consentimiento 
informado. La población estudiada pertenece a seis residencias geriátricas de la provincia 
de Guadalajara (Santa Teresa Jornet, Sanz Vázquez, Padre Saturnino López Novoa, Siglo 
XXI, Virgen de la Salud y Virgen de la Antigua) y al Centro de Día La Rosaleda, así como 
personas que acceden a la farmacia  ubicada en el municipio de Marchamalo (Gu) y 
libremente deciden participar. 
 
       Tabla 18: Reparto de la población diana estudiada. 
Lugar Pacientes Porcentaje 
Sta Teresa Jornet. 74 19,27 
Sanz Vázquez. 10 2,60 
P. Saturnino López Novoa. 31 8,07 
Siglo XXI. 38 9,90 
Virgen de la Salud. 95 24,74 
Virgen de la Antigua. 6 1,56 
La Rosaleda. 85 22,13 
Farmacia. 45 11,72 
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De los 384 pacientes incluidos en este estudio, 129 fueron varones y 255 mujeres. El porcentaje 
total de mujeres es de 66,4% y de varones un 33,6%. 
1.2-Tramos de edad. 
La población total estudiada se ha estratificado en 6 tramos de edad: 65-70 años, 71-75 años, 
76-80 años, 81-85 años, 86-90 años y 91 o más. 
 
Tabla 19: Datos de la población estudiada por tramos de edad y género. 
 
Edad Varones Mujeres 
65-70 9 32 
71-75 19 29 
76-80 27 47 
81-85 31 59 
86-90 28 54 
91 ó más 15 34 
Total 129 255 
 


























Es importante destacar que la población estudiada abarca exclusivamente pacientes mayores de 
65 años que están en tratamiento con al menos, dos medicamentos, ello explica las diferencias 
del perfil de nuestra pirámide de población con la pirámide de la población de mayores de 65 
años general (figura 1).  Concretamente las diferencias más significativas se observan en los dos 
primeros tramos de edad, 65-69 años y 70-74 años, que corresponden a las personas que 
presentarían mejor estado de salud, es decir, sin requerimientos de medicación o mucho 
menores y, por tanto, son los segmentos de población que acude menos a la farmacia.  
 
2- Consumo de preparados de plantas medicinales en la población 
estudiada. 
En nuestro estudio, los pacientes que consumen algún tipo de preparado de plantas  medicinales 
(PPM) es 339 lo que supone que  el 88,3% de la población estudiada consume algún tipo de 
preparado de plantas medicinales. Hay 45 pacientes que no consumen ningún preparado de 
planta medicinal, ni comercial ni en infusión, lo que supone un 11,7% de nuestra población. 
 
2.1. Consumo de Preparados comerciales de plantas medicinales (PCPM). 
El consumo de medicamentos tradicionales a base de plantas y otros preparados comerciales de 
plantas medicinales (PCPM), en forma de comprimidos, cápsulas, grageas o preparados de uso 
tópico, se presentan en la tabla 20. El número de pacientes que consume este tipo de preparados 
es 183, lo que representa el 47,6% de la población estudiada. 
Las especies vegetales de estos preparados, pertenecen a los siguientes grupos ATC que se 
presentan en la siguiente tabla. 
 
Tabla 20: Preparados Comerciales de plantas medicinales consumidas por población total 













3 C10AX. Otros agentes 
modificadores de los lípidos. 
C10AX otros agentes 










A05 Terapia Hepatobiliar. 
Arándanos caps. 
Vaccinum myrtillus. 









6 M02AB preparados con 
cápsicum y agentes similares. 
N01BX04 otros anestésicos 
locales. 
M02 plantas rubefacientes. 
Cáscara Sagrada cáps. 
Rhamnus purshiana. 
Corteza. 
1 A06AB laxantes de contacto. A06 plantas laxantes. 
Equinácea cáps. 
Echinacea purpura. 
















9 N05CM otros hipnóticos 
sedantes. 





50 A06AC laxantes formadores 
de volumen. 
A06 plantas laxantes. 




4 G04CX otros fármacos 
usados en hipertrofia 
prostática benigna. 
G02 plantas coadyuvantes 
tratamiento adenoma 
benigno de próstata. 





5 A03AX. Otros agentes contra 
padecimientos funcionales del 
estómago. 
A03 plantas antiulcerosas 
(anti-úlcera péptica). 
EMA: Expectorante en 





Continuación de tabla 20. 
Sabal Serrulata cáps 
Serenoa repens (Sabal 
serrulata). 
Frutos. 
6 G04CX otros fármacos 
usados en hipertrofia 
prostática benigna. 
G02 plantas coadyuvantes 
tratamiento adenoma 
benigno de próstata. 
Sen cáps. 









55 N05CM otros hipnóticos 
sedantes. 








39 M02AX otros preparados 





M02AX otros preparados 
tópicos para dolores 
musculares y articulares. 
Aloe crema. 
Aloe barbadensis (A. 
vera). 
Exudado central de la 
hoja. 
77  F8611 Cuidado corporal 
cosmético. 
 
La población estudiada consume un total de 326 preparados comerciales de plantas medicinales, 










Figura 5: Frecuencia Relativa de consumo de los PCPM por Grupos ATC. 
 
 
Los preparados comerciales de plantas medicinales que más consume la población estudiada 
pertenecen a los grupos terapéuticos: 
 
Grupo A Tracto alimentario y metabolismo (33,7%). 
Grupo D Dermatológicos (23,6%). 
Grupo M Sistema musculoesquelético (13,8%). 
Grupo N Sistema nervioso (19,6%). 
 
































Figura 6: PCPM consumidos por población estudiada. 
 
 
Los preparados de aloe en crema son los PCPM que más utiliza la población estudiada. 
 
 2.1.1-Tramos de edad. 
El análisis de los PCPM que  consume la población estudiada por tramos de edad se presenta en 
la tabla 21. 
Tabla 21: Frecuencia del consumo por paciente de PCPM por tramos de edad(n en 65-70 = 41; n 








65-70 39 0,95 
71-75 53 1,10 
76-80 54 0,73 
81-85 82 0,91 
86-90 71 0,86 
Más de 91 27 0,55 
 
El análisis del consumo de las especies medicinales de los PCPM  por tramos de edad, se 



















Consumo de PCPM (% Población ) 
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 Figura 7: Frecuencia del consumo de PCPM por tramos de edad. 
 
 
Los preparados que más se consumen en todos los tramos de edad son: aloe en crema, cápsulas 




Atendiendo al perfil de consumo de preparados comerciales por género, obtenemos la tabla 22. 
Tabla 22: Consumo de PCPM por género (n en varones= 129; n en mujeres =255). 
Género Nº pacientes Nª prescripciones    Porcentaje  
Mujeres 124 222 48,6  
Varones 59 104 45,7  
 
Estudiando el porcentaje de consumo de estos productos de plantas medicinales por género 
observamos que el perfil de consumo de los distintos preparados es bastante similar en ambos 
géneros, sólo se aprecian diferencias significativas en el consumo de aloe, pasiflora y valeriana 























            Figura 8: Consumo de PCPM por género. 
 
 
Mientras que en los varones, además del consumo exclusivo de los preparados específicos para 
la hiperplasia de próstata, Pygeum africanum y Sabal serrulata, se observa un mayor consumo, 
de la crema de árnica.  
 
2.2- Preparados de plantas en infusión. 
 
2.2.1- Consumo de preparados en infusión de plantas medicinales 
La población estudiada consume 852 infusiones al día, lo que representa que cada paciente 
consume un promedio de 2,21 infusiones al día. El número de pacientes que consume PIPM es 
339, un porcentaje de 88,3% (n= 384). 
 
Tabla 23: Frecuencia de consumo de PIPM en infusión por población estudiada. (n= 852). 

































































































































Continuación de tabla 23. 
Arándanos 
Vaccinium 
oxycoccus u Oxycoccus 
palustris. 
Frutos. 




Cola de Caballo 
equisetum arvense. 
Tallos estériles. 






































A08 Plantas coadyuvantes en 














Hojas y flores. 




Los principales grupos terapéuticos de las infusiones que consumen la población estudiada y su 
distribución porcentual se presentan  en la figura 9. 
 
 
Figura 9: Distribución Porcentual de PIPM por Grupos ATC (n= 852). 
 
 
Casi el 75% de las infusiones que consume la población estudiada son para trastornos del 
aparato digestivo, grupo A, seguido del grupo N (22,1%). 
 



















Distribución Porcentual de  PIPM por Grupos  ATC 
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Figura10: PIPM  consumidos por la población estudiada.   (n=384). 
 
 
Las 5 infusiones más consumidas son, por este orden: manzanilla, anís, tila, poleo y té rojo. 
 
2.2.2- Tramos de edad. 
Por tramos de edad, el consumo de las 5 principales infusiones de plantas medicinales se 
presentan en las tablas 24. 
 
Tabla 24: Consumo de las cinco principales infusiones de plantas medicinales por tramos de 
edad (expresado en porcentaje de pacientes). 
             n = 41            n =48             n = 74           n =90              n = 82         n = 49 
PIPM 65-70 71-75 76-80 81-85 86-90 > 90 
 Anís. 36,6 43,8 43,2 64,4 59,8 32,7 
Manzanilla. 61 64,6 66,2 81,1 76,8 63,3 
Poleo. 19,5 22,9 20,3 36,7 31,7 16,3 
Té rojo. 9,8 16,7 14,9 25,6 14,6 10,2 
Tila. 24,4 45,8 48,6 46,7 43,9 34,7 
 
























En nuestro estudio hay 129  varones  y 255 mujeres, de ellos algunos toman varias infusiones. 
El número de infusiones consumidas por las mujeres y por los varones son los que se observan 
en la tabla  25. 
 
  Tabla 25: Consumo PIPM por género (n varones =129; n mujeres = 255). 
PIPM Nº varones Porcentaje  Nª mujeres Porcentaje  
Anís. 65 50,4 126 49,4 
Manzanilla. 85 65,9 187 73,3 
Poleo. 32 24,8 69 27,1 
Te rojo. 18 14,0 45 17,7 
Tila. 57 42,2 106 41,6 
 




2.3- Consumo simultáneo de varias plantas medicinales. 
Las personas que consumen preparados de plantas medicinales y el número de preparados que 
consumen, (PIPM o PCPM) se presentan en la tabla 26. 
 
Tabla 26: Pacientes y Consumo de polifitoterapia (n = 384). 
Nº plantas que toman Nº pacientes Porcentaje 
No toman plantas. 45 11,7 
Toman 1 planta. 50 13,0 
Toman 2 plantas. 81 21,1 
Toman 3 plantas. 87 22,7 
Toman 4 plantas. 49 12,8 
Toman 5 plantas. 21 5,5 
Toman 6 plantas. 25 6,5 
Toman 7 plantas. 11 2,9 
Toman 8 plantas. 7 1,8 
Toman 9 plantas. 6 1,6 
Toman 11 plantas. 2 0,5 
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Los datos muestran que las personas que toman preparados de plantas, no toman una única 
planta sino que la mayoría toma entre dos y tres preparados de plantas distintas. 
 
Se ha encontrado dos  casos de 11 plantas, se nombran como dato curioso, pues eran dos 
señoras mayores que llevaban el bolso lleno de frasquitos de infusiones, de orégano, de perejil, 
etc,  algo inusual. 
 
3- Consumo de medicamentos. 
3.1- Consumo de medicamentos por grupos ATC. 
A partir de la historia farmacoterapéutica de cada paciente obtuvimos todos los medicamentos 
que toma la población estudiada, en la tabla 27 se presentan los resultados del consumo de los 
medicamentos clasificados por el código ATC. 
 
Tabla 27: Consumo de prescripciones (n = 3132) por  la población estudiada (en función de los 
grupos ATC). 
 Grupo ATC Nº medicamentos Porcentaje de 
prescripciones 
A- Tracto alimentario y metabolismo. 678 21,65 
B- Sangre y órganos hematopoyéticos. 354 11,3 
C- Sistema cardiovascular. 690 22,03 
D- Medicamentos dermatológicos. 63 2,01 
G- Sistema genitourinario y hormonas sexuales. 54 1,72 
H- Preparados hormonales sistémicos, excluyendo 
hormonas sexuales e insulinas. 
55 1,76 
J-  Antiinfecciosos para uso sistémico. 35 1,12 
L- Agentes antineoplásicos e inmunomoduladores. 23 0,74 
M- Sistema músculoesquelético. 106 3,38 
N- Sistema nervioso. 913 29,15 
R- Sistema respiratorio. 88 2,81 
S- Órganos de los sentidos. 45 1,44 
V- Varios. 28 0,89 
 
La población estudiada consume 3132 medicamentos, lo que supone  un consumo medio de 8,2 
medicamentos por paciente.  
Los cuatro Grupos ATC más consumidos son A, B, C y N. 
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Al objeto de conocer mejor la casuística de la medicación que consume la población estudiada 
hemos analizado el consumo de estos cuatro grupos de medicamentos por género y por grupos 
de edad.  
3.1.1- Por Género. 
El consumo de los cuatro grupos de medicamentos seleccionados A, B, C y N en la población 
de varones y mujeres estudiada se presenta en la tabla 28. 
 
La frecuencia, según observamos en esta tabla, es mayor en mujeres en los Grupos A, B y C, y 
en varones en el grupo N. 
 
Tabla 28: Frecuencia de las prescripciones de los Grupos A, B, C y N en función del género (n 
varones = 129; n mujeres = 255). 




 Nº medicam  Frecuencia  
mujeres 
Grupo A 219 1,70  459 1,80 
Grupo B 90 0,70  264 1,04 
Grupo C 178 1,38  512 2,01 
Grupo N 325 2,52  588 2,31 
 
El género no influye significativamente en el número de prescripciones de los grupos A, B, C y 
N de medicamentos, a la vista de los datos obtenidos. 
 
3.1.2- Tramos de edad 
Hemos analizado el consumo de medicamentos de los principales grupos ATC por tramos de 
edad. En la tabla 29, se observa la frecuencia de las prescripciones de medicamentos de los 
cuatro grupos más consumidos.    
 
Tabla 29: Nº de medicamentos y Frecuencia de consumo de los  grupos A, B, C y N en función 
de la edad  (n en 65-70 = 41; n en 71-75= 48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 



















64 1,6 27 0,66 61 1,5 69 1,7 
71-75 
AÑOS. 
71 1,5 41 0,85 95 2,0 101 2,1 
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Continuación de tabla 29. 
76-80 
AÑOS. 
145 1,9 65 0,88 136 1,8 162 2,2 
81-85 
AÑOS. 
153 1,7 89 0,99 143 1,6 229 2,5 
86-90 
AÑOS. 
135 1,6 80 0,98 150 1,8 217 2,6 
MÁS 
91. 
110 2,2 52 1,06 105 2,1 135 2,8 
 
Se observa que, a medida que avanza la edad, el número de prescripciones por paciente de los 
cuatro grupos terapéuticos se va incrementando, salvo pequeñas excepciones. 
 
La población que más medicamentos consume es la del  tramo de más de 90 años. 
 
3.2- Subgrupos terapéuticos y principios activos de mayor consumo. 
3.2.1- Subgrupos del Grupo A: Sistema digestivo y Metabolismo (n = 678). 
Clasificación AEMPS. 
Subgrupo A01 Preparados estomatológicos. 
Subgrupo A02 Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por ácidos. 
Subgrupo A03 Agentes contra padecimientos funcionales del estómago e intestino. 
Subgrupo A04 Antieméticos y antinauseosos. 
Subgrupo A05 Terapia biliar y hepática. 
Subgrupo A06 Laxantes. 
Subgrupo A07 Antidiarreicos, agentes antiinflamatorios/antiinfecciosos intestinales. 
Subgrupo A08 Preparados contra la obesidad, excluyendo productos dietéticos. 
Subgrupo A09 Digestivos, incluyendo enzimas . 
Subgrupo A10 Fármacos usados en diabetes. 
Subgrupo A11 Vitaminas. 
Subgrupo A12 Suplementos minerales. 
Subgrupo A13 Tónicos. 
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Subgrupo A14 Agentes anabólicos para uso sistémico. 
Subgrupo A15 Estimulantes del apetito. 
Subgrupo A16 Otros productos para el tracto alimentario y metabolismo. 
En este grupo, los subgrupos de medicamentos por códigos ATC que consume la población 
estudiada se presentan en la tabla 30. 
 
Tabla 30: Nº de prescripciones y Frecuencia relativa de consumo de medicamentos del 
Subgrupos A (n = 678).  
Cód  
ATC 




el grupo A 
A02 Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por 
ácidos. 
272 40,1 
A03 Agentes contra padecimientos funcionales del estómago 
e intestino. 
30 4,1 
A04 Antieméticos y antinauseosos. 1 0,1 
A05 Terapia biliar y hepática. 2 0,3 
A06 Laxantes. 141 20,8 
A07 Antidiarreicos, agentes antiinflamatorios/antiinfecciosos 
intestinales. 
3 0,4 
A10 Fármacos usados en diabetes. 140 20,6 
A11 Vitaminas. 29 4,3 
A12 Suplementos minerales. 60 8,8 
 
El Subgrupo mayoritario es el A02 Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por 
ácidos (40,1%), seguido por los subgrupos A06 (Laxantes, 20,8%) y A10 (Fármacos usados en 




3.2.1.1- Subgrupo A02. Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas 
por ácidos. 
En el Subgrupo A02, los medicamentos consumidos por la población estudiada contienen los 




Tabla 31: Principios activos, nº prescripciones y frecuencia de consumo de los medicamentos 
del subgrupo A02 (n= 272). 
ATC Principio Activo Nº prescripciones Porcentaje 
A02AD Magaldrato. 2 0,7 
A02BA Ranitidina. 12 4,4 
A02BC Inhibidores de la  bomba. 258 94,8 
 
El grupo de Inhibidores de la Bomba de Protones (IBPs) A02BC, presenta una alto porcentaje 
en la farmacoterapia del subgrupo A02 exactamente un 94,8%. En la tabla 32, se muestra la 
frecuencia relativa de los IBPs. 
 
Tabla 32: Prescripciones y frecuencia relativa de los principios activos del grupo A02BC de los 
IBPs  (n = 258). 
Principio activo Nº Prescripciones Frecuencia Relativa 
Omeprazol. 228 88,4 
Pantoprazol. 15 5,8 
Lansoprazol. 13 5,0 
Rabeprazol. 2 0,8 
 
El omeprazol, como en otros muchos estudios (Cueto et al., 2007; Callejas Díaz 2010; 
Cammarota et al., 2000), es el inhibidor de la bomba de protones más utilizado. En nuestro 
trabajo el omeprazol representa el  88,4%  de  los inhibidores de la bomba de protones. 
Consumo de omeprazol por tramos de edad (n =228). 
 El omeprazol es uno de los fármacos más prescritos y si detallamos este consumo por tramos de 
edad en la población estudiada, obtenemos la tabla 33.   
Tabla 33: Nº Pacientes y  consumo de omeprazol por tramos de edad (n en 65-70 = 41; n en 71-
75= 48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n en mayores de 91 = 49). 
 
Edad Nº Pacientes Porcentaje  
De 65-70 años 26 63,4  
De 71-75 años 29 60,4  
De 76-80 años 50 67,6  
De 81-85 años 52 57,8  
De 86-90 años 36 43,9  




El porcentaje  de consumo de omeprazol es muy elevado en todos los tramos de edad 
destacando en los mayores de 91 años. 
Consumo de omeprazol por género. 
En la tabla 34, se presenta el consumo de omeprazol en función del género.  
Tabla 34: Consumo de Omeprazol por género (n varones = 129; n mujeres = 255). 
Género Nº Pacientes Porcentaje  
Mujeres. 109 42,7 
Varones. 119 92,2 
 
La prescripción de  omeprazol  es muy superior en varones, casi el doble  respecto a las mujeres, 
tabla 34. 
 
3.2.1.2- Subgrupo A06. Laxantes. 
En el Subgrupo A06 los medicamentos consumidos por la población estudiada contienen los 
siguientes principios activos detallados en tabla 35. 
Tabla 35: Principios activos, nº de pacientes y Frecuencia Relativa de los subgrupos del Grupo 









A06AA Parafina. 1 0,7 
A06AD Lactulosa. 125 88,6 
 
A06AD Macrogo.l 8 5,7 
 
A06AD Lactitol. 7 4,9 
 
 
En este subgrupo de medicamentos destaca el consumo de lactulosa, que constituye  el tercer 
fármaco más consumido por la población de nuestro estudio, con un porcentaje del 88,6%, 




Consumo de lactulosa por tramos de edad (n =125). 
En tabla 36, se detalla el  consumo de lactulosa por edades. 
Tabla 36: Nº pacientes y  consumo de  lactulosa por tramos de edad (n en 65-70 = 41; n en 71-
75= 48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n en mayores de 91 = 49). 
Edad Nª Pacientes Porcentaje   
De 65-70 años 6 14,6  
De 71-75 años 10 20,8  
De 76-80 años 25 33,8  
De 81-85 años 32 35,6  
De 86-90 años 30 36,6  
Más de 91 años 22 44,9  
 
Observamos que el consumo de lactulosa va aumentando con la edad. 
 
Consumo de lactulosa por Género. 
Los datos del consumo de lactulosa por género se presentan en la tabla 37. 
Tabla 37: Pacientes que consumen lactulosa por género (n varones = 129; n mujeres = 255). 
Género Nº pacientes que consumen Porcentaje  
Mujeres 72 28,2 
Varones 53 41,1 
 
La población de varones y mujeres estudiada presenta una marcada diferencia en el consumo de 
lactulosa siendo la prescripción de lactulosa muy superior en los varones, estos datos contrastan 
con los de la prevalencia del estreñimiento en la población geriátrica, el doble. en las mujeres 
(Juarranz et al., 2003), , si nos fijamos en la población de pacientes que está consumiendo 
lactulosa, cerca del 28 % de las mujeres consumen este tipo de preparados, mientras que de la 
población masculina es el 41% (tabla 37), estos datos evidencian una elevadísima prescripción 
de este laxante en la población objeto de estudio. 
 
3.2.1.3- Subgrupo A10. Fármacos usados en Diabetes. 




Tabla 38: Principios activos, Nº pacientes y Frecuencia Relativa de medicamentos del Grupo 
A10  (n del A10 = 140). 
ATC Principio Activo Nº pacientes que consumen Frecuencia 
Relativa 
A10AB Fenofibrato. 1 0,7 
A10AB Insulina. 31 22,1 
A10BA Metformina. 58 41,4 
A10BB Glibenclamida. 1 0,7 
A10BB Glicazida. 4 2,9 
A10BB Glimepirida. 8 5,7 
A10BB Glipizida. 1 0,7 
A10BF Miglitol. 1 0,7 
A10BF Acarbosa. 4 2,9 
A10BG Pioglitazona. 2 1,4 
A10BH Sitagliptina. 6 4,3 
A10BX Repaglinida. 23 16,4 
 
Como observamos en la tabla, el antidiabético más consumido es la Metformina. 
 
Consumo de Metformina por tramos de edad (n=58). 
En la tabla 39 se presenta el  porcentaje  de pacientes que consume metformina por tramos de 
edad. 
Tabla 39: Nº Prescripciones y  consumo de metformina por tramos de edad  (n en 65-70 = 41; n 





De 65-70 años 4 9,8 
De 71-75 años 9 18,8 
De 76-80 años 11 14,9 
De 81-85 años 18 20,0 
De 86-90 años 8 9,8 




En nuestro estudio el tramo de población de 81 a 85 años, es el de mayor porcentaje de consumo 
de metformina. 
 
Consumo de Metformina por género. 
El consumo de metformina por género se detalla en la tabla 40, con un porcentaje  del 15,7% de 
consumo en  mujeres y del 14,0% en varones. 
 
Tabla 40: Consumo de Metformina por género (n varones = 129; n mujeres = 255). 
Género Nº Pacientes  Porcentaje  
Mujeres  40 15,7 
Varones 18 14,0 
 
La proporción de varones y mujeres diabéticos (tratados con antidiabéticos orales) es muy 
similar en este estudio. 
 
3.2.2- Subgrupos del Grupo B. Sangre y órganos formadores de ésta. 
Los medicamentos del Grupo B están relacionados con la Sangre y órganos Hematopoyéticos. 
Ya vimos  en la tabla 4 y 5 las alteraciones en la hematopoyesis en el anciano y las principales 
anemias que podían padecer, los medicamentos de este grupo se usan para paliar dichos efectos 
en la tabla 41. 
Tabla 41: Subgrupos ATC, Nº prescripciones y Frecuencia Relativa de consumo de 
medicamentos dentro de los Subgrupos del Grupo B (n grupo B = 354). 
Código ATC Subgrupo B Nº prescripciones Frecuencia      
Relativa. 
B01 Antitrombóticos. 181 51,13 
B02 Antihemorrágicos. 1 0,29  
B03 Antianémicos. 172 48,58 
 
El porcentaje  mayor es el del subgrupo B01 es del 51,13%, seguida del B03 del 48,58%. 
 
3.2.2.1- Subgrupo B01. Antitrombóticos. 
El subgrupo  B01, antitrombóticos, es el más consumido dentro del Grupo B, por problemas de 
la coagulación o de riesgo de trombosis. (Tabla 41). La frecuencia de prescripción de los 




Tabla  42: Frecuencia Relativa de las prescripciones del Subgrupo B01 (n = 181). 
Subgrupo 
ATC 




B01AA Acenocumarol. 56 30,95 
B01AB Enoxaparina. 5 2,76 
B01AB Bemiparina. 1 0,55 
B01AC Acido acetilsalicílico (dosis de 100 mg). 93 51,39 
B01AC Clopidogrel. 21 11,60 
B01AC Cilostazol. 2 1,10 
B01AC Dipiridamol. 1 0,55 
B01AE Dabigratan. 2 1,10 
 
El ácido acetilsalicílico es el fármaco más prescrito de este subgrupo seguido del acenocumarol. 
 
Consumo de ácido acetilsalicílico por tramos de edad (n =93). 
 
En la tabla 43 se detalla la frecuencia Relativa de consumo de AAS por tramos de edad. 
Tabla 43: Nº Prescripciones y Frecuencia Relativa de consumo de ácido acetilsalicílico por 
tramos de edad(n en 65-70 = 41; n en 71-75= 48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 
= 82; n en mayores de 91 = 49). 
 
Edad Nº Prescripciones Frecuencia  
Relativa 
De 65-70 años 7 17,1 
De 71-75 años 11 22,9 
De 76-80 años 12 16,2 
De 81-85 años 24 26,7 
De 86-90 años 20 24,4 
Más de 91 años 19 38,8 
 




Consumo de ácido acetilsalicílico por Género. 
La prescripción de ácido acetilsalicílico en varones y en mujeres se presenta en la tabla  44. 
Tabla 44: Prescripción y consumo de ácido acetilsalicílico por género (n varones = 129; n 
mujeres = 255). 
Género Nº Prescripciones Porcentaje  
Mujeres 60 23,5 
Varones 33 25,6 
 
La prescripción de ácido acetilsalicílico en varones y en mujeres es bastante similar en ambos 
géneros. 
 
3.2.2.2- Subgrupo B03. Antianémicos. 
 
El subgrupo B03 es el segundo subgrupo dentro del Grupo B más consumido (tabla 41), los 
datos muestran que un 48,58% de la población estudiada padece anemia. Destacan los 
preparados de hierro en sobres, ampollas o comprimidos y la cianocobalamina o vitamina B12 
en ampollas inyectables, (tabla 45). 
 
Tabla 45: Principios activos y frecuencias relativas de las  prescripciones más consumidos del 




Principio activo Nª Prescripciones Frecuencia Relativa 
B03AA Hierro sulfato. 37 21,51 
B03AB Ferrimanitol. 6 3,49 
B03BA Cianocobalamina. 102 59,30  
B03XA Epoetina alfa. 3 1,74 
B03BB Acido Fólico. 24 13,95 
 
La cianocobalamina es el fármaco del grupo B03 mas consumido, se ha analizado su consumo 
en la muestra de población estudiada. 
 
Consumo de Cianocobalamina por tramos de edad (n = 102). 
El  consumo de cianocobalamina se presenta en la tabla 46. 
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Tabla 46: Prescripción de cianocobalamina por tramos de edad (n en 65-70 = 41; n en 71-
75= 48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n en mayores de 91 = 49). 
 
Edad Nª Prescripciones Porcentaje  
De 65-70 años 6 14,6 
De 71-75 años 9 18,8 
De 76-80 años 22 29,7 
De 81-85 años 25 27,8 
De 86-90 años 21 25,6 
Más de 91 años 19 38,8 
 
Podemos observar que el tramo de mayor edad es el que presenta mayor porcentaje de 
prescripciones de cianocobalamina. 
 
Consumo de Cianocobalamina por género. 
Si estudiamos el número de mujeres y varones que lo toman obtenemos la tabla 47. 
Tabla 47: Nº de prescripciones y consumo de cianocobalamina por género (n varones =129; n 
mujeres = 255). 
Género Nº Prescripciones Porcentaje  
Mujeres 65 25,5 
Varones 37 28,7 
 
No hay diferencias estadísticas significativas en el consumo de cianocobalamina por género. 
 
3.2.3- Subgrupos del Grupo C. Sistema Cardiovascular. 
Con el Subgrupo C, según vimos en la tabla 3,  había diversas patologías, que se tratan con los 
distintos subgrupos de fármacos que vamos a ver (tabla 48). 
Tabla 48: Nº prescripciones y Frecuencia Relativa  de  fármacos de los Subgrupos del Grupo C 
(n = 690). 
Subgrupo 
ATC 




C01 Terapia Cardíaca. 63 9,13 
C02 Antihipertensivos. 9 1,30 
C03 Diuréticos. 187 27,10 
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     Continuación de tabla 48. 
C04 Vasodilatadores periféricos. 5 0,72 
C05 Vasoprotectores. 5 0,72 
C07 Beta-bloqueantes. 31 4,49 
C08 Bloqueantes de canales del calcio. 59 8,55 
C09 Actúan en sistema 
renina/angiotensina. 
205 29,71 
C10 Modificadores de lípidos. 126 18,26 
 
Los fármacos del grupo C más prescritos en la población estudiada son los que actúan en el 
sistema renina/angiotensina, seguido de los diuréticos (tabla anterior). 
 
3.2.3.1- Subgrupo C09. Agentes que actúan sobre el sistema 
renina/angiotensina. 
Los medicamentos de este subgrupo están destinados a disminuir la presión arterial, en la tabla 
49 se presentan los resultados. 
Tabla 49: Nº Prescripciones y frecuencia relativa de los fármacos del subgrupo C09 (n = 205). 
Subgrupo 
ATC 
Principio Activo Número de pacientes Frecuencia 
Relativa 
C09AA Ramipril. 8 3,90 
C09AA Enalapril. 94 45,85 
C09AA Quinapril. 2 0,97 
C09CA Irbesartan. 24 11,70 
C09CA Valsartan/Hctz. 26 12,68 
C09CA Losartan. 12 5,85 
C09CA Telmisartan. 4 1,95 
C09CA Olmesartan. 9 4,39 
C09CA Candesartan. 12 5,85 
C09DB Olmesartan/Amlodipino. 11 5,37 
C09XA Aliskiren. 3 1,46 
 
El IECA más prescrito en la población estudiada es el enalapril, 45,85%  de las prescripciones, 
seguida del valsartan/hctz e  irbesartan, 12,68 y 11,70% respectivamente. 
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Consumo de Enalapril por tramos de edad (n = 94). 
 
El mayor número de prescripciones de enalapril corresponde al tramo de edad de 86 a 90 años  
(34,1%), seguida por el tramo de 71 a 75 años, con  un 29,2%, tal como observamos en la tabla 
50. 
Tabla 50: Consumo de enalapril por tramos de edad(n en 65-70 = 41; n en 71-75= 48; n en 76-
80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n en mayores de 91 = 49). 
 
Tramos de edad Nº Pacientes Porcentaje  
De 65-70 años 7 17,1  
De 71-75 años 14 29,2  
De 76-80 años 16 21,6 
De 81-85 años 20 22,2  
De 86-90 años 28 34,1  
Más de 91 años 9 18,4  
 
 
Consumo de Enalapril por Género. 
 
El perfil de consumo de enalapril por género se presenta en la tabla 51. 
Tabla 51: Consumo de enalapril  por género (n varones = 129; n  mujeres = 255). 
Género Nª Pacientes Porcentaje   
Mujeres 63 24,7 
Varones 31 24 ,0 
 
El porcentaje de consumo de enalapril en las personas estudiadas, es muy similar en varones y 
en mujeres, según observamos en tabla 51. 
 
3.2.3.2- Subgrupo C03. Diuréticos. 
 
Es el segundo Subgrupo más consumido. El consumo de los principios activos de este subgrupo 




Tabla 52: Nº prescripciones y Frecuencia Relativa en el subgrupo C03 (n =187). 
Subgrupo ATC Principio Activo Nº de prescripciones Frecuencia Relativa 
C03AA Hidroclorotiazida. 1 0,53 
C03BA Indapamida. 18 9,62 
C03CA Torasemida. 26 13,90 
C03CA Furosemida. 109 58,29 
C03DA Espironolactona. 33 17,65 
 
Destaca la Furosemida, con un  porcentaje del 58,29, seguida de espironolactona. 
 
Consumo de Furosemida por tramos de edad. 
 
En la tabla siguiente se presenta el perfil de la población que consume Furosemida por tramos 
de edad, en ella se muestra que el tramo de menor edad, de 65-70 años es el que requiere menos 
furosemida, mientras que en los mayores de 90 años es mayor el consumo de ésta . 
Tabla 53: Nº de prescripciones y porcentaje de pacientes que consume furosemida por tramos de 
edad   (n en 65-70 = 41; n en 71-75= 48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n 
en mayores de 91 = 49). 
 
Tramo de edad Nª Pacientes Porcentaje  
De 65-70 años 4 9,8  
De 71-75 años 11 22,9  
De 76-80 años 24 32,4  
De 81-85 años 26 28,9  
De 86-90 años 22 26,8  
Más de 91 años 22 44,9  
 
Observamos que el tramo de menor edad, de 65-70 años es el que requiere menos furosemida, 
mientras que el de mayor edad, los que superan los 90 años, es el que presenta mayor porcentaje 
de prescripciones. 
 
Consumo de Furosemida por Género. 
En la tabla 54 se presenta el perfil de la población que consume furosemida por género. 
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Tabla 54: Consumo de furosemida  por género (n varones = 129; n mujeres = 255). 
Género Nº Pacientes Porcentaje  
Mujeres 77 30,2 
Varones 32 24,8 
 
No hay diferencias significativas en la prescripción de furosemida en función del género tabla 
54. 
 
3.2.3.3- Subgrupo C10. Agentes modificadores de lípidos. 
La Frecuencia relativa de los principios activos que conforman el subgrupo C09 se refleja en la 
tabla 55, vemos que destaca el consumo de  simvastatina, seguido de atorvastatina  ambas en 
comprimidos. 
Tabla 55: Nº de pacientes y Frecuencia Relativa que consumen el subgrupo C10 (n = 126). 
Subgrupo ATC Principio Activo Nº Pacientes Frecuencia 
Relativa 
C10AA Lovastatina. 2 1,59 
C10AA Simvastatina. 67 53,17 
C10AA Pravastatina. 11 8,73 
C10AA Atorvastatina. 41 32,54 
C10AB Gemfibrozilo. 5 3,97 
 
La simvastatina es el fármaco más prescrito de este subgrupo,  estudiamos su consumo por 
tramos de edad y por género. 
 
Consumo de simvastatina por tramos de edad. 
En la tabla 56 se presenta el perfil de la población que consume simvastatina por tramos de 
edad.  
Tabla 56: Nº Pacientes y Porcentaje de consumo de simvastatina  por tramos de edad (n en 65-
70 = 41; n en 71-75= 48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n en mayores de 91 
= 49). 
Tramo de edad Nº Pacientes Porcentaje  
De 65-70 años 12 29,3 
De 71-75 años 11 22,9 
De 76-80 años 17 23,0 
De 81-85 años 12 13,3 
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          Continuación de tabla 56. 
De 86-90 años 9 11,0 
Más de 91 años 6 12,2 
 
La línea de tendencia de consumo de simvastatina decrece con la edad. No sabemos si la 
prescripción no se realiza por no necesitarlo o porque debido a las condiciones que en general 
tienen los ancianos a medida que avanza la edad, hacen dudar de la necesidad del empleo de las 
estatinas como hipolipemiantes en estos pacientes, y se aconseja usar farmacoterapias menos 
agresivas e introducir cambios terapéuticos del estilo de vida adecuados a la edad  (Illnait 
Ferrer, 2008). 
 
Consumo de simvastatina por género. 
En la tabla 57 se presenta el perfil de la población que consume simvastatina por género.   
 
Tabla 57: Nº Pacientes y porcentaje de consumo de simvastatina por género (n varones = 129; n  
mujeres = 255). 
Género Nº Pacientes  Porcentaje  
Mujeres 38 14,9 
Varones 29 22,5 
Observamos que el consumo de simvastatina es mayor en varones. 
 
3.2.4- Subgrupos del Grupo N. Sistema Nervioso. 
El  Grupo N es muy heterogéneo, está formado por los subgrupos que observamos en la tabla 
58: 




Subgrupos Grupo N Nº 
Prescripciones 
Frecuencia Relativa 
N02 Analgésicos. 396 43,37 
N03 Antiepilépticos. 32 3,5 
N04 Antiparkinsonianos. 19 2,08 
N05 Psicolépticos. 212 23,22 
N06 Psicoanalépticos. 246 26,94 
N07 Otros fármacos del S.N. 8 0,88 
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La población anciana padece insomnio, sufre dolores, depresión… (tabla 10),  en la muestra 
estudiada, se observan numerosas prescripciones de fármacos del grupo N (tabla 58) los 
fármacos más prescritos de este Grupo, son los subgrupos N02 (analgésicos) y N06 
(psicoanalépticos).  
 
3.2.4.1- Subgrupo N02. Analgésicos. 
Los  principios activos de este subgrupo consumidos por la población estudiada se presentan en 
la tabla 59: 
 
    Tabla 59: Nº Pacientes y Frecuencia Relativa de consumo del subgrupo N02 (n = 396). 
Subgrupo ATC Principio Activo Nº Pacientes Frecuencia 
Relativa 
NO2BE Paracetamol. 262 66,16 
NO2BA Ac. Acetilsalicílico (dosis 
mayor de 100 mg). 
24 6,06 
NO2BB Metamizol. 58 14,65 
NO2 AX Tramadol. 27 6,82 
NO2CC Zolmitriptan. 3 0,76 
NO2AA Oxicodona. 6 1,51 
NO2AB Fentanilo. 16 4,04 
 
De los fármacos para tratar el dolor, el Paracetamol es el analgésico más prescrito en la 
población estudiada (66,16%), seguido del metamizol (14,65%).  
Vamos a centrarnos en el paracetamol, estudiándolo las prescripciones  por tramos de edad y 
por género. 
 
Consumo de paracetamol por tramos de edad (n = 262). 
En la tabla 60 se presenta el consumo de paracetamol por los diferentes estratos de edad en la 
población estudiada. 
Tabla 60: Nº Pacientes y consumo de paracetamol  por tramos de edad (n en 65-70 = 41; n en 
71-75= 48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n en mayores de 91 = 49). 
 
Tramo de edad Nº Pacientes Porcentaje  
De 65-70 años 21 51,2 




         Continuación de tabla 60. 
De 76-80 años 51 68,9 
De 81-85 años 64 71,1 
De 86-90 años 55 67,1 
Más de 91 años 37 75,5 
 
El consumo de paracetamol es muy elevado en toda la población estudiada, siendo el tramo de 
menor edad, 65-70 años, el que tiene menor prescripción de este analgésico. 
 
Consumo de Paracetamol por Género. 
En la tabla 61, se presenta el perfil de la población que consume paracetamol por género. 
 
Tabla 61: Número de prescripciones y consumo de paracetamol por género  por género (n 
varones = 129; n  mujeres = 255). 
Género Nº Pacientes Porcentaje  
Mujeres 165 64,7 
Varones 97 75,2 
 
El consumo de paracetamol es superior en los varones. 
 
3.2.4.2- Subgrupo N05. Psicolépticos. 
Los fármacos del subgrupo N05 que consume la población estudiada se presenta en la tabla 62.   
Tabla 62: Nº de pacientes y Frecuencia Relativa de consumo del subgrupo N05 (n = 212). 
Subgrupo ATC Principio Activo Nº Pacientes Frecuencia 
Relativa 
N05AA Clorpromazina. 1 0,47 
N05AL Sulpirida. 6 2,83 
N05AD Haloperidol. 6 2,83 
N05AH Olanzapina. 4 1,89 




Continuación de tabla 62. 
N05AN Carbonato de litio. 2 0,94 
N05AX Risperidona. 35 16,51 
N05BA Bromazepam. 24 11,32 
N05BA Diazepam. 6 2,83 
N05BA Lorazepam. 76 35,85 
N05BA Alprazolam. 7 3,30 
N05BB Hidroxicina. 1 0,47 
N05CD Lormetazepam. 17 8,02 
N05CF Zolpidem. 21 9,91 
 
De estos principios activos, algunos son considerados como inapropiados según los Criterios de 
Beers (Eiras et al., 2015) como olanzapina, risperidona, lorazepam, alprazolam y zolpidem. 
De todos ellos el más consumido es el lorazepam, que lo vamos a estudiar por tramos de edad y 
por género. 
 
Consumo de Lorazepam por tramos de edad (n = 76). 
En la tabla 63 se presenta el perfil de la población que consume lorazepam por tramos de edad. 
Tabla 63: Nº de Prescripciones y  consumo de lorazepam por tramos de edad(n en 65-70 = 41; n 
en 71-75= 48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n en mayores de 91 = 49). 
 
Tramo de edad Nº Pacientes Porcentaje  
De 65-70 años 4 9,8 
De 71-75 años 4 8,3 
De 76-80 años 13 17,6 
De 81-85 años 20 22,2 
De 86-90 años 22 26,8 
Más de 91 años 13 26,5 
 
Podemos observar que la prescripción de lorazepam se incrementa a medida que avanza la edad.    
 
Consumo de Lorazepam por Género. 
En la tabla 64 se presenta el perfil de la población que consume lorazepam por género. 
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Tabla 64: Nº de prescripciones y consumo de  Lorazepam por género (n varones = 129; n  
mujeres = 255). 
Género Nº Pacientes Porcentaje  
Mujeres 49 19,2 
Varones 27 20,9 
 
El  consumo en varones y en mujeres es muy parecido, según refleja la tabla 64. 
 
3.2.4.3- Subgrupo N06. Psicoanalépticos.  
Los fármacos del subgrupo N06  que consume la población estudiada, se presentan en la tabla 
65.  









N06AA Amitriptilina. 7 2,85 
N06AB Fluoxetina. 6 2,44 
N06AB Sertralina. 17 6,91 
N06AB Citalopram. 34 13,82 
N06AB Escitalopram. 26 10,56 
N06AB Paroxetina. 12 4,88 
N06AX Trazodona. 72 29,27 
N06AX Mirtazapina. 29 11,79 
N06AX Duloxetina. 7 2,85 
N06AX Venlafaxina. 9 3,66 
N06DA Donepezilo. 27 10,97 
 
El medicamento de este subgrupo más prescrito es la Trazodona n = 72. Vamos a estudiar su 
consumo por tramos de edad y por género. 
 
 
Consumo de Trazodona por tramos de edad. 
En la tabla 66 se presenta el perfil de la población que consume trazodona por tramos de edad. 
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Tabla 66: Nº Prescripciones  y  consumo de Trazodona por tramos de edad(n en 65-70 = 41; n 
en 71-75= 48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n en mayores de 91 = 49). 
 
Tramo de edad Nº Pacientes Porcentaje  
De 65-70 años 4 9,8 
De 71-75 años 4 8,3 
De 76-80 años 12 16,2 
De 81-85 años 22 24,4 
De 86-90 años 21 25,6 
Más de 91 años 9 18,4 
Se observa un descenso en la prescripción de Trazodona en el tramo de mayor edad. 
 
Prescripción de Trazodona por género. 
En la tabla 67 se presenta el perfil de la población que consume trazodona por género. 
Tabla 67: Nº Prescripciones y  consumo de Trazodona por género (n varones = 129; n  mujeres 
= 255). 
Género Nº Pacientes Porcentaje  
Mujeres 49 19,2 
Varones 23 17,8 
La prescripción de trazodona es muy similar en varones y en mujeres. 
 
3.3- Evaluación  de la polimedicación. 
A partir de los datos presentados en la tabla 27, se obtiene un consumo medio de medicamentos 
de 8,15 por paciente (teniendo en cuenta todos los medicamentos prescritos, 
independientemente de su posología) Se ha valorado el grado de la polimedicación de la 
población estudiada, para ello hemos aplicado los tres estratos de polimedicación, criterios 
empleados en el trabajo (Eiras et al., 2015): polimedicación menor (consumo de 2-4 
medicamentos), polimedicación moderada (de 5 a 7 medicamentos) o polimedicación  mayor 
(más de 8  medicamentos). Los resultados obtenidos se muestran en la tabla 68. 
Tabla 68: Nº de pacientes (n = 384)  y grado de polimedicación. 
Polimedicación Nº Pacientes Porcentaje 
Polimedicación Menor. 68 17,7  
Polimedicación Moderada. 91 23,7  




El grado de polimedicación es muy superior en la población estudiada frente a los datos 
aportados por (Eiras et al., 2015), donde la polimedicación menor se cifra en el 30,7%, la 
polimedicación moderada en el 35,2%  y el 23,9%  la polimedicación mayor en el 23,9%. 
 
3.3.1-Grado de Polimedicación por tramos de edad. 
El grado de polimedicación en función de la edad se presenta en las tablas 69, 70 y 71. 
Tabla 69: Polimedicación Menor por tramos de edad(n en 65-70 = 41; n en 71-75= 48; n en 76-
80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n en mayores de 91 = 49). 
 
Tramo de edad Nº Pacientes Porcentaje  
De 65-70 años 11 26,8 
De 71-75 años 17 35,4 
De 76-80 años 12 16,2 
De 81-85 años 13 14,4 
De 86-90 años 11 13,4 
Más de 91 años 4 8,2 
 
Observamos que esta polimedicación tiene mayor porcentaje en el tramo de 71-75 años, seguida 
de 65-70 años. 
Tabla 70: Polimedicación Moderada por tramos de edad (n en 65-70 = 41; n en 71-75= 48; n en 
76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n en mayores de 91 = 49). 
 
Tramo de edad Nº Pacientes Porcentaje  
De 65-70 años 12 29,3 
De 71-75 años 14 29,2 
De 76-80 años 17 23,0 
De 81-85 años 20 22,2 
De 86-90 años 17 20,7 
Más de 91 años 11 22,4 
 




Tabla 71: Polimedicación Mayor por tramos de edad (n en 65-70 = 41; n en 71-75= 48; n en 76-








Podemos observar, Figura 11, que en todos los tramos de edad prevalece claramente la 
polimedicación mayor, es decir se consumen simultáneamente más de 8 fármacos. 
 





3.3.2- Grado de la polimedicación por género. 
Respecto al género observamos en la tabla 72 que el porcentaje es muy similar en varones y en 
mujeres, aunque es en los varones donde es mayor la polimedicación menor y moderada. La 






























Polimedicación por tramos de edad. 
MENOR MODERADA MAYOR
Tramo de edad Nº Pacientes Porcentaje  
De 65-70 años 18 43,9 
De 71-75 años 17 35,4 
De 76-80 años 45 60,8 
De 81-85 años 57 63,3 
De 86-90 años 54 65,9 
Más de 91 años 34 69,4 
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Mujeres 41 16,1 57 22,4 157 61,6 
Varones 27 20,9 34 26,4 68 52,7 
 
 
       Figura 12: Polimedicación por género. 
 
 
En ambos géneros es muy parecido el grado de polimedicación. 
 
4-Prescripción inadecuada en la población estudiada. 
4.1- Frecuencia relativa de la prescripción inadecuada. 
Aplicando los criterios de Beers a la farmacoterapia de los pacientes estudiados se han detectado 
368 prescripciones inapropiadas del total de prescripciones (n=3132), lo que representa que un  
11,74% de las prescripciones de la población estudiada se consideran inapropiados para su 
situación.  






















Tabla 73: Nº de pacientes y Frecuencia Relativa de las prescripciones inapropiadas  (n = 368). 
Principio Activo     Nº 
Pacientes 
Frecuencia Relativa 
Aines. 53 14,4 
Amiodarona. 5 1,36 
Amitriptilina. 7 1,9 
Benzodiazepinas. 189 51,36 
Clorpropamida. 1 0,27 
Doxazosina. 9 2,44 
Olanzapina. 4 1,1 
Risperidona. 35 9,51 
Zolpidem. 21 5,7 
Fluoxetina. 6 1,64 
Hidroclorotiazida. 1 0,27 
Hierro sulfato. 37 10,05 
Los AINEs incluyen Aspirina Diclofenaco, Ibuprofeno, Ketorolaco, Meloxicam, Naproxeno, 
Sulindaco y piroxicam (ver tabla 12). 
En el trabajo publicado (García et al., 2008) los resultados obtenidos en los principios activos 
amiodarona y doxazosina son muy similares, sin embargo en hierro, benzodiacepinas y AINEs 
nuestros porcentajes son más elevados.  
 
4.2- Grupos ATC implicados en las prescripciones inapropiadas. 
Se ha querido reflejar en este estudio la frecuencia relativa de estas prescripciones inapropiadas 
en cada grupo terapéutico ATC, obteniéndose que es mayor en los Grupos N, M, B, C y A en la 
población  total, como se observa en la siguiente tabla  74. 
Tabla 74: Nº de medicamentos y Frecuencia Relativa de las prescripciones inapropiadas (Beers) 




Nº medicamentos Frecuencia 
Relativa    
Grupo A 1 0,27 
Grupo B 37 10,05 
Grupo C 15 4,08 
Grupo M 53 14,40 
Grupo N 262 71,20 
104 
 
Como observamos en la tabla anterior  el grupo N es el que tiene mayor porcentaje de 
prescripciones inapropiadas, seguidos del M.  
 
B--Criterios de STOPP/START: 
Los criterios Stopp/Start se pueden detectar muy bien desde los servicios de farmacia 
hospitalaria  tal como demuestran los artículos (Gómez et al., 2012; Sánchez, 2012) y Centros 
de Salud (Candela et al., 2012), dado que se necesita tener acceso a la historia clínica. 
Nosotros, en este trabajo no tenemos este acceso, por tanto únicamente nos limitamos a 
nombrarlos, pero no podemos detallarlos por este motivo. 
 
5- Evaluación de posibles cascadas de prescripción: 
Los cinco fármacos más consumidos por esta población son por este orden: Paracetamol (tablas 
59, 60 y 61), Omeprazol (tablas 31, 33 y 34), Lactulosa (tablas 35, 36 y 37), Vitamina B 12 
(tablas 45, 46 y 47) y Furosemida (tablas 52, 53 y 54). 
Al objeto de conocer si los pacientes que están siendo tratados con alguno de estos fármacos 
pueden estar padeciendo algún problema de salud derivado de dicho consumo, y, a su vez,  
dicho problema, está siendo tratado con otro fármaco, se evaluaron posibles cascadas de 
prescripción derivadas del consumo de alguno de los medicamentos. 
 
5.1- Omeprazol. 
Es el protector gástrico más prescrito,  su consumo puede influir en la absorción calcio, hierro y 
cianocobalamina, por lo que hemos evaluado:  
• Pacientes que consumen omeprazol + calcio. 
• Pacientes que consumen omeprazol + preparados antianémicos. 
o Pacientes que consumen omeprazol + vitamina B12. 
o Pacientes que consumen omeprazol + Hierro. 
o Pacientes que consumen omeprazol + B12+ Hierro. 
 
 
a) Omeprazol y preparados de calcio. 
En la muestra de población estudiada, el número de pacientes que consume preparados de calcio 
se presenta en las tablas 75 y 76 y  el número de pacientes que consume preparados de calcio 





Tabla 75: Nº de prescripciones y consumo de Calcio  por tramos de edad(n en 65-70 = 41; n en 
71-75= 48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n en mayores de 91 = 49). 
 
Tramos de edad Pacientes Porcentaje  
65-70 AÑOS 7 17,1 
71-75 AÑOS 4 8,3 
76-80 AÑOS 11 14,9 
81-85 AÑOS 19 21,1 
86-90 AÑOS 13 15,9 
MÁS 91 6 12,2 
 
En la tabla 76 se presenta el perfil de la población que consume calcio. 
 
Tabla 76: Nº Pacientes y porcentaje de prescripciones de Calcio por género (n varones = 129; n  
mujeres = 255). 
Toman Calcio (con o sin 
IBPs) 
Nº Pacientes Porcentaje 
Mujeres 47 18,43 
Varones 13 10,08 
Seguidamente estudiaremos el perfil de la población que consume simultáneamente  omeprazol 
y calcio (n = 43) por tramos de edad, se presenta en la  tabla 77. 
 
Tabla 77: Nº de prescripciones y  pacientes que consumen simultáneamente  Omeprazol y 
preparados de Calcio por tramos de edad(n en 65-70 = 41; n en 71-75= 48; n en 76-80 = 74; n 
en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n en mayores de 91 = 49). 
 
Tramos de edad Prescripciones Porcentaje  
65-70 AÑOS 4 9,8 
71-75 AÑOS 3 6,3 
76-80 AÑOS 8 10,8 
81-85 AÑOS 10 11,1 
86-90 AÑOS 13 15,9 




El perfil de la población estudiada que consume simultáneamente  omeprazol y calcio (n = 43) 
por género, se detalla a continuación: 
 
Tabla 78: Nº Pacientes y  Prescripciones de consumo simultáneo de Omeprazol y preparados del 
Calcio por género(n varones = 129; n  mujeres = 255). 
Consumo de omeprazol + 
preparados de calcio 
Nº Pacientes Prescripciones 
Mujeres 34 13,33 
Varones 9 6,98 
 
Si lo comparamos con las personas que toman suplemento de calcio y no omeprazol, el 
resultado es la tabla 79. 
 
Tabla 79: Pacientes que consumen preparados de calcio y omeprazol respecto a los pacientes 
que consumen calcio (n = 60). 
 
Prescripción Nº Pacientes Porcentaje 
Preparados de calcio + omeprazol. 43 71,66 
 
Preparados de calcio sin omeprazol. 17 28,34 
 
 
El porcentaje de pacientes que toma preparados de calcio y simultáneamente omeprazol 
(respecto al total de pacientes que consumen calcio) es muy superior, más del triple al de los que 
los toman calcio sin omeprazol. 
La relación de las prescripciones de preparados de calcio simultáneamente a la de otros IBPs se 
presenta en la tabla 80. 
 
Tabla 80: Frecuencia relativa y porcentaje de pacientes que consume simultáneamente IBPs y 
preparados de calcio. 
 
IBPs Nº Pacientes 
solo con IBPs 
Nº Pacientes 
IBPs + Calcio 
Frecuencia 
Relativa 
Omeprazol n = 228 43 18,86 
Pantoprazol n = 15 3 20,00 
Lansoprazol n = 13 3 23,08 
Rabeprazol n = 2 0 0,00 
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En la muestra de población estudiada, el 67% de los pacientes está en tratamiento con IBPs, y 
de estos pacientes los que están en tratamiento simultáneo con preparados de calcio y 
Omeprazol, Pantoprazol o Lansoprazol son en torno al 20 %, no pudiéndose incluir el 
rabeprazol al tratarse de un fármaco que apenas se prescribe en la población estudiada. 
 
b) Omeprazol y prescripciones de preparados de hierro. 
El déficit de hierro que puede provocar el omeprazol, se explicaría por el mismo razonamiento, 
el  hierro y el calcio, necesitan ph ácido para absorberse, al tomar omeprazol y basificar el 
medio no se absorben con lo cual habría mayor consumo de ambos fármacos para paliar la 
anemia ferropénica y osteoporosis, tal como explicó José Luis Llisterri, presidente de la 
Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria (Semergen) el 30 de junio de 2014 al 
hablar del peligro de abusar del omeprazol. 
 
En la población estudiada el consumo de preparados de hierro (consumiendo o no IBPs) por 
tramos de edad, se presenta en la tabla siguiente:   
 
Tabla 81: Consumo de preparados de Hierro por edades (n en 65-70 = 41; n en 71-75= 48; n en 
76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n en mayores de 91 = 49). 
 
Tramos de edad Pacientes Porcentaje  
65-70 AÑOS 3 7,3 
71-75 AÑOS 3 6,3 
76-80 AÑOS 4 5,4 
81-85 AÑOS 14 15,6 
86-90 AÑOS 8 9,8 
MÁS 91 5 10,2 
 
En la tabla 82 se presenta el perfil de población que consume hierro. 
 
Tabla 82: Nº de prescripciones y Pacientes que consume hierro por género en nuestra población 
(n varones = 129 y n mujeres = 255). 
 
Toman Hierro Nº Pacientes Porcentaje 
Mujeres 24 9,41 
Varones 13 10,07 
 
El consumo simultáneo de IBPs y Fe, se presenta en la tabla 83: 
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Tabla 83: Consumo simultáneo de IBPs y preparados de hierro respecto a cada IBPs. 
 
IBP Pacientes solo IBPs Pacientes IBPs + Fe Porcentaje 
Omeprazol n = 228 27 11,8 
Pantoprazol n = 15 1 6,6 
Lansoprazol n = 13 2 15,38 
Rabeprazol n = 2 0 0 
 
De los resultados de  en la tabla 83, observamos que el 12% de  los pacientes que está tomando 
omeprazol también consume preparados de hierro. Si nos fijamos en el número de pacientes que 
consumen hierro son 37 (tablas 81 y 82), de los que  27 pacientes toman simultáneamente 
omeprazol y preparados de hierro, lo que supone un 72,9%.  Evidenciando una elevada 
proporción de pacientes que tiene prescritos preparados de hierro y a la vez está en tratamiento 
con omeprazol, a pesar de la falta de eficacia de los preparados de hierro si se consumen 
simultáneamente a omeprazol (Hashimoto et al., 2014). 
 
En cuanto al consumo de omeprazol y hierro por tramos de edad, se presenta en la tabla 84. 
 
Tabla 84: Consumo de omeprazol más hierro por tramos de edad(n en 65-70 = 41; n en 71-75= 
48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n en mayores de 91 = 49). 
 
Tramos de edad Pacientes Porcentaje  
65-70 AÑOS 1 2,4 
71-75 AÑOS 2 4,2 
76-80 AÑOS 3 4,1 
81-85 AÑOS 9 10,0 
86-90 AÑOS 7 8,5 
MÁS 91 5 10,2 
 
A partir de los 80 años se duplica el porcentaje de pacientes en tratamiento simultáneo de 
omeprazol y hierro. También nos confirma una alta proporción de personas (72,9%) que 
tomando hierro, a la vez están consumiendo omeprazol. 
 
c) Omeprazol y prescripción de Cianocobalamina. 
 
En diversa bibliografía, como la que se cita a continuación es conocida la relación existente 
entre omeprazol y déficit de vitamina B12, dado que el omeprazol inhibe la absorción del factor 
intrínseco y en tratamientos prolongados con éste podría originar una anemia megaloblástica por 
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falta de esta vitamina (Unnikrishnan et al., 2008; Pippard, 2004; Andrés et al, 2009; Volkov 
et al., 2009; Hirschowitz. et al., 2008; McColl,  2009; Ajmera, et al., 2012). 
 
En la muestra de pacientes de nuestro estudio hemos evaluado el número de ellos que tienen 
prescripción simultánea de cianocobalamina y omeprazol, obteniendo como resultado que de los 
228 pacientes que consumen omeprazol hay 72 que a la vez consumen cianocobalamina, lo que 
representa el 31,6% de la población que consume omeprazol. Si nos fijamos en la población de 
pacientes que tienen prescrito cianocobalamina, que son 102, hemos comprobado que 72 
pacientes tienen a la vez prescripción de omeprazol, lo que representa un 70,6% de estos 
pacientes, es decir un porcentaje muy elevado de los pacientes en tratamiento con 
cianocobalamina consume simultáneamente omeprazol, dato que estaría evidenciando una 
relación entre  anemia macrocítica y omeprazol, tal como expresan los trabajos anteriormente 
citados. 
Este efecto adverso del omeprazol tarda un tiempo en manifestarse, unos cinco años desde que 
comienza el tratamiento con omeprazol y va disminuyendo el depósito de factor intrínseco que 
posee el organismo, dado que a partir del comienzo de este tratamiento no se absorbe dicho 
factor intrínseco.  Hemos querido conocer el consumo de  prescripción simultánea de 
cianocobalamina y omeprazol por tramos de edad, se presentan en la tabla 85. 
Tabla 85: Prescripción de cianocobalamina y omeprazol  por tramos de edad  (n en 65-70 = 41; 
n en 71-75= 48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n en mayores de 91 = 49). 
 
Tramos de edad Pacientes Prescripción  
65-70 AÑOS 5 12,2 
71-75 AÑOS 2 4,2 
76-80 AÑOS 13 17,6 
81-85 AÑOS 20 22,2 
86-90 AÑOS 18 22,0 
MÁS 91 14 28,6 
 
De esta tabla se desprende que en los pacientes de mayor edad la asociación de cianocobalamina 
y omeprazol es más frecuente, lo cual guarda relación con la  mayor probabilidad de déficit de 
cianocobalamina en el tratamiento a largo plazo con omeprazol. 
Al igual que con la prescripción de preparados de calcio, el consumo de omeprazol puede 
asociarse con una mayor prescripción de preparados de cianocobalamina y de hierro (Marcuard 
et al., 1994),  lo que nos lleva a pensar en una posible cascada de prescripción. 
 
5.2- Metformina y posibles cascadas de prescripción. 




d) Metformina y consumo de vitamina B12. 
 
El tratamiento a largo plazo con metformina es una causa farmacológica conocida de deficiencia 
de vitamina B12 (cianocobalamina), que se torna evidente dentro de los 10  a 12 años de 
iniciado el tratamiento y se asocia también a una disminución de la concentración de acido 
fólico sérico (Caeiro,  2012). 
A continuación se presentan los datos de consumo de Metformina y Cianocobalamina por 
tramos de edad en la tabla 86. 
 
Tabla  86: Consumo de Metformina y Cianocobalamina (n = 22)  por tramos de edad  (n en 65-
70 = 41; n en 71-75= 48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n en mayores de 91 
= 49). 
Tramos de edad Pacientes Porcentaje  
65-70 AÑOS 1 2,4 
71-75 AÑOS 3 6,3 
76-80 AÑOS 4 5,4 
81-85 AÑOS 5 5,6 
86-90 AÑOS 3 3,7 
MÁS 91 6 12,2 
 
En este estudio observamos que el porcentaje de las personas que toman  metformina y 
cianocobalamina  es casi un 38%, dado que hay 58 personas que consumen Metformina y de 
ellas 22 lo simultanean con B12, La explicación debemos buscarla posiblemente en que tienen 
bastante edad y llevan más tiempo tomando  metformina (han agotado las reservas del factor 
intrínseco del hígado) a la vez son personas polimedicadas que también toman omeprazol o 
paracetamol que como hemos visto, influye en la mayor prescripción de cianocobalamina. 
Hemos estudiado la incidencia por tramos de edad de pacientes que toman metformina+ B12 + 
omeprazol + paracetamol, como muestra la tabla 87. 
 
Tabla 87: Consumo de Metformina + cianocobalamina + omeprazol + paracetamol  por tramos 
de edad  (n en 65-70 = 41; n en 71-75= 48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n 
en mayores de 91 = 49). 
Tramos de edad Pacientes Consumo 
65-70 AÑOS 1 2,4 
71-75 AÑOS 2 4,2 
76-80 AÑOS 2 2,7 
81-85 AÑOS 4 4,4 
86-90 AÑOS 2 2,4 
MÁS 91 4 8,2 
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El resultado es que 15 de los 58 pacientes que están en tratamiento con metformina, también lo 
están con cianocobalamina, omeprazol y paracetamol,un 25,86% de las personas que toman 
metformina (la cuarta parte) a la vez, consumen los otros tres fármacos.  
 
5.3- Furosemida. 
Hay estudios donde se citan tres efectos potenciales importantes del tratamiento de furosemida a 
largo plazo y son el efecto hipercolesterolémico, la resistencia  a la insulina y la disminución de 
calcio en el organismo(Harvey, 2013). En nuestro trabajo se han  querido evaluar 
estadísticamente. 
A continuación se presentan en la tabla 88, los datos de  de pacientes que tomando o no 
furosemida lo simultanean con medicación para combatir la osteoporosis (incluyendo aquí todos 
los preparados de calcio y aquellos fármacos que aumentan su absorción), diabetes (todos los 
antidiabéticos orales e insulina) y colesterol (incluyendo todas las estatinas). 
 
Tabla 88: Pacientes que toman o no furosemida y medicación para combatir la osteoporosis, 
diabetes y colesterol.                                                        (n = 109)                                  (n = 384) 






% No toma 
Furosemida 
Medicación para Colesterol 23 21,1 103 26,8 
Medicación para Diabetes 37 34,0 103 26,8 
Medicación para Osteoporosis 50 45,9 10 2,6 
 
f) Furosemida y efecto hipercolesterolémico. 
Se ha evaluado el número de pacientes que tomando furosemida simultáneamente consumen 
fármacos para disminuir el colesterol y el resultado es muy similar a aquellos que no toman 
furosemida y sí fármacos para el colesterol (tabla 88). 
 
g) Furosemida e intolerancia a la glucosa y resistencia a la insulina.  
El resultado obtenido es que en la población estudiada existe un alto porcentaje de pacientes, un 
34,0% que tomando furosemida consume fármacos antidiabéticos, pero nosotros no podemos 
concluir con los datos que tenemos,  que todos pudieran ser por cascada de prescripción.  
 
h) Furosemida y disminución de calcio en el organismo 
Respecto a la medicación para la osteoporosis se observa que está aumentada en pacientes que 




5.4 - Paracetamol. 
 i) Paracetamol + Preparados de Calcio. 
 El consumo de paracetamol se ha relacionado con una disminución de densidad mineral del 
hueso, riesgo de  osteoporosis (Vestergaad et al., 2012), y con riesgo de fracturas (Williams 
2011; Bonner 2003) que se incrementarían aún más en el  ancianodebido a los cambios que se 
producen en el hueso como consecuencia de la edad (tabla 7). 
En este sentido, hemos evaluado el consumo de preparados de calcio, entendiendo por tales los 
preparados del subgrupo A12, más los fijadores de éste, ácido alendrónico (M05) 
simultáneamente con paracetamol y el porcentaje de pacientes que no toman paracetamol y sí 
calcio o fijadores de éste (tabla 89). 
 
Tabla 89: Consumo de paracetamol y calcio respecto a los que toman paracetamol (n = 262). 
Tratamiento Nº de Pacientes Frecuencia 
Pacientes que toman paracetamol  262   
Pacientes que toman paracetamol + calcio 59 22,51 
Pacientes que toman Paracetamol y no Calcio 203 77,48 
 
Observamos  que los pacientes que toman simultáneamente preparados de calcio y paracetamol 
es la tercera parte que los que no toman calcio y sí paracetamol. 
 
5-5-Discusión estadística en torno a las posibles cascadas de prescripción. 
Resumiendo los datos que hemos presentado en las tablas anteriores (Tablas 32, 33, 34, 38, 39, 
40, 45, 46, 47, 52, 53, 54, 59, 60 y 61), de los principios activos más consumidos por la 
población estudiada y su asociación con otros tratamientos que pudieran relacionarse como 
cascadas de  prescripción se ha elaborado  la  tabla 90. 
 
Tabla 90: Evaluación de posibles cascadas de prescripción en la población estudiada (aludiendo 
a tabla 15). 
Principio 
activo nº 1 
Principio 




n = 384 
Omeprazol Calcio 43 Déficit de Calcio. 11,2 
Omeprazol Vit B12 72 Déficit de Vit 
B12. 
18,75 
Omeprazol Hierro 37 Déficir de Hierro. 9,64 






          Continuación de tabla 90. 
Metformina Estatinas 17 Mayor consumo 
de Estatinas. 
4,43 





37 Mayor consumo 
de Antidiabéticos. 
9,63 
Furosemida Calcio 50 Déficit de Calcio 13,02 
Paracetamol Grupo C09 261 Daño Hepático. 67,97 
Paracetamol Calcio 59 Déficit de Calcio. 15,36 
 
Nuestro estudio, es un muestreo de causa a efecto, por ello hemos querido comprobar si las 
posibles cascadas de prescripción observadas serían representativas o no, ésto es, si la 
probabilidad de los que toman una asociación de dos fármacos es superior respecto a los que 
solo toman uno o incluso no toman ninguno (la razón de momios es superior a 1), así podríamos 
deducir que el expuesto es más posible que enferme.  
En las tablas  hemos resumido los principales parámetros estadísticos estudiados: la razón de 
momios (Odds Ratio), riesgo relativo (RR es una medida de asociación entre la exposición y la 
enfermedad). Con la razón de momios (odds ratio) hemos calculado los intervalos de confianza 
al 95% (tabla 91). También se ha calculado Chi- cuadrado con la corrección de Yates. 
El contraste es de doble cola por lo que para una significación del 5% (I.C. del 95%) el p-valor 
para rechazar la hipótesis nula (Odds =1) debe ser menor de 0,025. 
 
Tabla 91: Datos estadísticos obtenidos sobre las posibles cascadas de prescripción en la 
población estudiada.  
(Se ponen en rojo las cascadas que no se evidencian claramente en este estudio, harían falta 










0,631 0,712 0,362-1,093 2,614 p = 0,100 
Furosemida-Calcio 22,458 12,615 10,269-50,339 102,44 (p<0.01) 
Metformina- B12 1,879 1,69 1,002-3,514 3,866 (p<0.05) 
Omeprazol-B12 1,938 1,276 1,161-3,248 6,621 (p<0.01) 
Omeprazol-Calcio 1,9 1,255 1,002-3,635 3,871 (p<0.05) 
Omeprazol-Hierro 1,961 1,26 0,875-4,487 2,546 (p= 0,08) 
Paracetamol-Calcio 35,167 1,57 5,170-692,249 28,107 (p<0.05) 
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Continuación de tabla 91. 
Paracetamol-C02 0,126 0,321 0,018-0,676 6,957 (p= 0,06) 
Paracetamol- C09 3,136 1,438 1,954-5,044 24,723 (p<0.01) 
 
- Toma de furosemida y tratamiento con antidiabéticos orales: la razón de momios es 0,631, 
inferior a 1. El Riesgo Relativo también es inferior a 1, es 0,712 por tanto los expuestos a 
furosemida son menos propensos a recibir tratamientos antidiabéticos. El intervalo de confianza 
del 95% oscila de 0,362 a 1,093 al comprender la unidad nos sugiere independencia de las 
hipótesis (Menchaca-Díaz, 2012). El p-valor es p=0.1 nos indica que se puede descartar la 
hipótesis de independencia con un nivel de significación del 90%. Según nuestros datos no se 
confirma, se deja para posteriores estudios.  
- Furosemida y tratamiento con derivados de Calcio: El valor de Odds Ratio es 22,458, 
superior a 1, el Riesgo Relativo también lo es, por tanto los pacientes expuestos a furosemida 
son más propensos a recibir tratamiento con preparados de Calcioy p-valor es 
significativo (p<0.01), dado que tiene una Chi cuadrado con la corrección de Yates de 102,44, 
por tanto podemos concluir a la vista de estos resultados que no son hechos independientes, 
existe una relación directa no debida al azar.   
-Metformina y tratamiento con cianocobalamina: La odds ratio en  la  población estudiada  
es superior a 1, lo que nos indica que hay una relación 1,879  a 1  de personas  que,  tomando 
metformina deben tomar vitamina B12. Respecto al Riesgo Relativo ocurre lo mismo, es mayor 
que 1, hay una relación entre toma de metformina y consumo de vitamina B12 y p-valor es 
significativo (p<0.05), dado que tiene una Chi cuadrado con la corrección de Yates de 3,866, 
por tanto podemos concluir a la vista de estos resultados que no son hechos independientes, 
existe una relación directa no debida al azar.   
-  Toma de Omeprazol  y vitamina B12: obtenemos una odds ratio de 1,938,  lo que indica que 
al ser mayor de la unidad, la relación de la enfermedad a la exposición  es improbable que sea 
por azar, o sea que existe una relación evidente entre las personas que toman vitamina B12 y 
también están tomando omeprazol, lo que nos hace pensar que el omeprazol tomado durante 
mucho tiempo produzca anemia perniciosa. 
Respecto al Riesgo Relativo, 1,276 al ser mayor  que 1 el expuesto es más posible que enferme 
(Samiuc, 2011).  Según el contraste de doble cola el p-valor al ser  (p<0.01) significa que se 
puede rechazar la hipótesis nula con un nivel de significación del 99%,  por tanto podemos 
concluir diciendo que la relación entre toma de vitamina B12 y de omeprazol no se debe al azar.  
- Toma de omeprazol y calcio: Observamos que esta cascada de prescripción tiene una Odds 
Ratio de 1,900 al ser superior a la unidad indica que hay 1,9 personas más que toman los dos 
fármacos que los que sólo toman calcio. El p-valor es < 0,05  lo que indica que el resultado es 
significativo, es decir, rechazamos la hipótesis nula de independencia con un nivel de 
significación del 95% y por lo tanto concluimos que ambas variables estudiadas son 
dependientes, existe una relación entre ellas. Esto significa que existe menos de un 5% de 
probabilidad de que la hipótesis nula sea cierta en nuestra población. 
- Hierro y omeprazol: El valor de Odds Ratio es 1,961, o sea hay casi el doble de pacientes que 
toman los dos fármacos respecto a los que toman solo uno. El IC 95% comprende la unidad, por 
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lo tanto sugiere una relación no debida al azar. El Riesgo Relativo es superior a 1, indica que las 
personas que toman hierro son más propensas a estar consumiendo omeprazol simultáneamente, 
pero según nuestros datos no se confirma, se deja para posteriores estudios. 
- Paracetamol y toma de preparados de calcio: la razón de momios es superior a 1 (35,167). 
El riesgo relativo es 1,570, mayor que 1, por tanto significativa, existe una relación directa entre 
toma de paracetamol y mayor consumo de preparados de calcio. El cálculo de Chi cuadrado con 
corrección de Yates da un valor elevado con lo que  el p-valor es (p<0.05)  es significativo,  
podemos concluir diciendo que no se debe al azar. 
- Paracetamol y toma del grupo C02: El intervalo de confianza no comprende la unidad y 
Odds Ratio y RR no están próximos a la unidad, habría que hacer estudios posteriores para 
afirmar si hay o no independencia de hipótesis.  
 
- Paracetamol y toma del Grupo C09: El valor de Odds Ratio es superior a la unidad, el RR 
también. Chi cuadrado con corrección de Yates es alto (24,723) por tanto (p<0.01), lo que nos 




















Limitaciones del proyecto. 
1. Consumo de preparados de plantas medicinales. 
1.1- Preparados y especies medicinales de mayor consumo. 
1.1.1. Preparados y plantas medicinales del grupo A. 
1.1.2. Preparados y plantas medicinales del grupo N. 
 
2. Porcentaje  del consumo de medicamentos y casuística de la polimedicación. 






2.2. Prescripción inapropiada según criterios de Beers. 
2.2.1- Prescripción inapropiada por Tramos de Edad. 
2.2.2- Prescripción inapropiada por género. 
 
3. Consumo simultáneo de plantas medicinales con otros tratamientos. 
3.1. Evaluación de la población expuesta a un posible incremento de riesgos de efectos 
adversos por la utilización conjunta de plantas medicinales con otros tratamientos.  
3.1.1- Asociación de valeriana con fármacos que se metabolizan por CYP3A4. 
3.1.2- Asociación de plantago con otros fármacos. 
3.1.3- Asociación de poleo con paracetamol. 
3.1.4- Asociación de preparados de plantas medicinales con heterósidos 
antraquinónicos con digoxina. 
3.2.  Evaluación de la población que podría estar beneficiándose de la utilización 
conjunta  de plantas medicinales con otros tratamientos. 
3.2.1-  Asociación de plantas medicinales con benzodiacepinas. 
3.2.2- Asociación de preparados de anís con lactulosa o preparados antraquinónicos. 
3.2.3- Asociación de preparados laxantes y medicamentos que provocan 
estreñimiento. 
3.2.4- Asociación manzanilla-AINEs. 
3.2.5- Asociación manzanilla y omeprazol. 
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3.2.6- Asociación manzanilla + omeprazol + AINEs. 
3.2.7- Asociación manzanilla- paracetamol. 





LIMITACIONES DEL PROYECTO: 
 
- El trabajo se ha realizado en un área geográfica determinada, la provincia de 
Guadalajara, por ello, no es extrapolable a otras zonas. La limitación más importante 
será la reproducibilidad de los datos, por tratarse de un trabajo realizado en una zona y 
en un tiempo determinado.   
 
- La muestra no se puede extrapolar ya que los pacientes se incluyeron a criterio del 
investigador principal, sin un muestreo aleatorio al ser un trabajo observacional no 
experimental. El diseño al no ser experimental, limitará establecer relación causa-efecto 
y sólo establece  relación.  
 
- Al no tener acceso a la historia clínica, no pudimos establecer criterios STOPP/START. 
 
1-Consumo de preparados de plantas medicinales. 
1.1-Preparados y especies medicinales de mayor consumo. 
Este trabajo pretende dar a conocer el consumo de plantas medicinales por parte de la población 
española mayor de 65 años que está en tratamiento con otros fármacos, por tanto, al tratarse de 
pacientes polimedicados, tienen incrementado el riesgo de efectos adversos e interacciones 
medicamentosas.  
Los adultos mayores de 65 años son un sector creciente de la población en las sociedades más 
desarrolladas (como vimos en la pirámide de población de la figura 2). Muchas veces, 
consumen plantas medicinales sin conocer bien cómo deben tomarlas, o si pueden afectar a la 
eficacia y seguridad de otros tratamientos (Moreale et al., 2011; Kowalsky, 2011). Los trabajos 
publicados sobre el consumo de preparados de plantas medicinales por esta población mayor, 
han evidenciado que los adultos que combinan medicamentos con preparados de plantas 
medicinales no están suficientemente informados sobre los riesgos y beneficios que les pueden 
comportar y que la mayoría de estos pacientes no consulta ni informa a su médico de dicho 
consumo (Gardiner et al., 2007; Schnabel et al., 2014; Corjena et al., 2007). Por ello, es 
importante concienciarles de que el empleo simultáneo de plantas medicinales y otros 
fármacos,puede ocasionarles complicaciones de salud si no se realiza bajo la supervisión de un 
profesional. 
En este trabajo se han estudiado las plantas medicinales que consume una muestra de la 
población mayor de 65 años polimedicada, al objeto de conocer el porcentaje del consumo de 
plantas medicinales, las especies más consumidas y los posibles usos apropiados e inapropiados 
de estos medicamentos en relación con en la medicación concomitante que está utilizando el 
paciente.  
Los resultados de nuestro estudio muestran que el consumo diario es de 1178 preparados de 
plantas medicinales, el 27,7% son preparados comerciales, mientras que la gran mayoría de las 
plantas medicinales, 72,3%, se consume en forma de infusiones y tisanas. 
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Tabla 92: Consumo total de plantas medicinales. 
 
Preparados comerciales de plantas medicinales 326 
Infusiones 852 
Total de plantas medicinales consumidas 1178 
 
Los 384 pacientes de nuestro estudio consumen una media de 3,1 plantas medicinales, bien sea 
en infusión o como preparado comercial.  
En el conjunto de preparados comerciales e infusiones, las especies medicinales de mayor 
consumo son, por este orden, manzanilla, anís, tila, poleo, preparado dermatológico de aloe en 
crema, te rojo y valeriana (Figura 13).  
 
Figura 13: Consumo de especies medicinales. (n = 384). 
 
 
Estos datos contrastan con los publicados en otros trabajos, en una reciente revisión de estudios 
del consumo de plantas medicinales por la población mayor de distintos países (Souza et al., 
2014) yen otro estudio realizado en Estados Unidos (Gardiner et al., 2007) las especies más 
consumidas fueron equinácea, ginseng, ginkgo y ajo. 
La utilización de plantas medicinales estaría relacionada con las disfunciones fisiológicas que se 
producen a consecuencia de la edad, alteraciones a nivel digestivo  (tabla 1), del sistema 
nervioso (tabla 10), del sistema músculo-esquelético (tabla 7). 
 
1.1.1-Preparados y plantas medicinales del grupo A. 
 
Los cambios que se van produciendo en el aparato digestivo (tabla 1), afectan a la digestión de 










Consumo de Especies Medicinales. 
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digestiones más difíciles y este segmento de población es también en el que se observa mayor 
peligro de estreñimiento (Argüelles et al., 2004). 
De las plantas medicinales que consume la población estudiada (tabla 20 y 23), el 37,7 % de los 
preparados están indicados para trastornos del sistema digestivo, grupo A de la clasificación 
terapéutica, y de este grupo se consumen mayoritariamente preparados comerciales de plantas 
medicinales laxantes (89%), tanto laxantes de contacto o estimulantes, como laxantes 
formadores de volumen (tabla 93). 
El perfil de consumo de los preparados laxantes, por tramos de edad se presenta en la figura 14, 
el consumo de  laxantes estimulantes, sen y frángula, es mayor en el último tramo de edad, 
mayores de 90 años, mientras que en este tramo desciende el consumo del laxante mecánico 
plantago, al igual que también vimos que en este tramo de edad descendía el consumo del 
laxante osmótico lactulosa (tabla 36). 
 
Figura 14: Influencia de la edad en el consumo de PCPM laxantes. 
 
 
Hemos podido comprobar que hay 33 personas que toman varios preparados laxantes a la vez, o 
sea un porcentaje del 8,6% de la población total (n=384)  y un 33,7% de los pacientes que 
toman PCPM laxantes (n=98), en cuanto al género, el consumo de estos preparados es superior 
en mujeres que en varones. 
Tabla 93: Consumo de PCPM  laxantes en función del género  y tipo de laxante consumido (n 
varones = 129; n mujeres = 255). 
 








Formadores de volumen. 14 36 10,8 14,1 
Estimulantes. 10 38 7,7 15 



















La utilización de preparados de plantas medicinales laxantes por los pacientes de nuestro 
estudio, se sitúa en torno al porcentaje de estreñimiento estimada en este sector de  población, 
29,5% (Formación Médica Colegial 2011), siendo superior el consumo en las mujeres frente a 
los varones, resultados que concuerdan con la mayor frecuencia de estreñimiento en las mujeres  
(Argüelles et al., 2004), resaltando el dato de que el consumo de laxantes estimulantes es casi el 
doble en las mujeres frente a los varones.  
En cuanto al porcentaje  del consumo de laxantes por edad se presenta en la tabla 94, estos datos 
se obtienen de las tablas 20 y 23 y de las figuras 7 y 8, donde obtenemos que consumen 50 
preparados que son incrementadores de volumen  y 48 preparados que son estimulantes. 
 En la tabla 94 se presentan los datos de consumo de ambos preparados laxantes por tramos de 
edad. 
 
Tabla 94: Consumo de tipos de laxantes por edades  (n en 65-70 = 41; n en 71-75= 48; n en 76-
80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n en mayores de 91 = 49). 
 
 
















14,0 18,0 10,0 30,0 20,0 8,0 
Estimulantes 2,1 10,4 12,5 22,9 31,2 20,8 
 
Los laxantes estimulantes de 65-70 años hasta 86-90 años dicho consumo va aumentando, sin 
embargo en los mayores de 91 años el consumo desciende. Hay diferencia entre consumo de 
laxantes estimulantes e incrementadores del bolo, en éstos últimos el consumo se ve una 
progresión (extrapolando algún dato) hasta los 81-85 años, para luego descender. El trabajo de 
(Argüelles, et al., 2004)  coincide, en parte, con nuestros resultados, puesto que él expone que 
el estreñimiento aumenta con la edad. También  considera que cerca del 20% de la población 
mayor de 65 años usa regularmente laxantes, en nuestro trabajo es algo más según tramos de 
edad y él también  confirma que es 3 veces más frecuente en mujeres que en varones, en nuestra 
población esto no se cumple, pues en formadores de volumen es un 1,5 más frecuente en 
mujeres y en estimulantes es justo el doble, ver tabla 94. 
En cuanto al consumo de preparados de plantas medicinales indicadas para la dispepsia, los 
resultados muestran un consumo mayoritario de este tipo de preparados, 568 preparados. Estos 
preparados se consumen mayoritariamente en forma de infusiones, el 66,6%, de las infusiones 
que consume la población estudiada se encuentra entre las clasificadas como plantas digestivas 
(A09) o antiflatulentas (A02), (tabla 23) La manzanilla y el anís son las más frecuentemente 
consumidas, especialmente en la población de 81-90 años (tabla 23). Estos datos concuerdan 
con la utilización mayoritaria de plantas medicinales, manzanilla, anís, hinojo, para el 
tratamiento de la dispepsia y problemas digestivos en un estudio realizado en ancianos alemanes 




En la tabla 95 se presenta el consumo de las principales plantas medicinales indicadas en 
dispepsia. 
Tabla 95: Consumo de plantas medicinales indicadas para el tratamiento de la dispepsia (n = 
568). 





Una gran mayoría de los pacientes de nuestro estudio consume infusiones de 
manzanilla. Las propiedades antiespasmódicas, antiinflamatorias y antisépticas de la 
manzanilla común,  Matricaria recutita L. (EMA, 2014) o Matricaria chamomilla L (Singh et 
al., 2011; Srivastava et al., 2009), son bien conocidas. En estudios en animales se ha 
demostrado una eficacia antiulcerosa comparable a la de omeprazol (Nomiri et al., 2014). Entre 
los constituyentes de esta droga, α-bisabolol, chamazuleno, umbeliferona, apigenina, quercetina 
y los mucílagos se han identificado como los compuestos activos más importantes responsables 
de sus efectos digestivos y también responsables de una cierta acción ansiolítica e hipnótica de 
la droga (Zick et al., 2011; Baek et al., 2014). Una reciente revisión de los constituyentes 
activos de la manzanilla y sus efectos biológicos in vitro e in vivo (Petronilho et al., 2014) ha 
revelado el enorme potencial terapéutico de los sesquiterpenos de esta droga y la necesidad de 
su evaluación en humanos. 
La segunda especie más utilizada para los problemas digestivos han sido los frutos del 
anís verde Pimpinella anisum, esta droga está indicada para el tratamiento de problemas 
gastrointestinales espasmódicos y problemas de flatulencia (EMA, 2013), en el aceite esencial 
se encuentra mayoritariamente anetol y en menor proporción estragol con actividades 
gastroprotectoras y antiespasmódicas (Andallu y Rajeshwari, 2011). La actividad 
antiespasmódica del anetol resulta beneficiosa en el tratamiento del estreñimiento cuando el anís 
se asocia a preparados de plantas que contienen  laxantes estimulantes, ya que los efectos 
antiespasmódicos del anís atenúan el dolor abdominal que pueden ocasionar este tipo de 
laxantes (Picon et al., 2010). En la muestra de pacientes estudiada hemos contabilizado 28 
pacientes, de los 48 pacientes que consumen este tipo de laxantes, que se estarían 
beneficiando de los efectos antiespasmódicos del anís.  
El poleo es una especie tradicionalmente reputada en nuestro país como digestiva y sedante 
(Vallejo-Villalobos et al., 2008) En infusión es muy utilizada con estos fines y en nuestro 
estudio ha resultado la tercera planta más consumida de las consideradas digestivas, pero  
no está exenta de efectos adversos que, aunque se conocen, están menos difundidos. Los efectos 
abortivos y hepatotóxicos  (Stickel et al., 2005; Madyastha et al., 2002) se asocian a la 
presencia de pulegona, así como un efecto inotrópico negativo  (Santos de Cerqueira et al., 
2011), también es excitante cardiaco (Santos-Miranda et al., 2014).  
Estos posibles efectos adversos habrá que tenerlos en cuenta en aquellos pacientes que estén en 
tratamiento con otros fármacos que puedan inducir daño hepático debido a la depleción del 
glutatión (Madyastha, 2002), por conjugación con la pulegona. 
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Otros recursos fitoterapéuticos para el tratamiento de la dispepsia son los preparados 
comerciales que combinan varios extractos vegetales de eficacia clínica demostrada (Rösch et 
al., 2006). En nuestro estudio los pacientes no hacen uso de este tipo de preparados comerciales 
pero sí pueden llegar a consumir más de una infusión con esta indicación (tabla 96, figura 15). 
Tabla 96: Personas que consumen polifitoterapia indicada para la dispepsia en la población 
estudiada  (n = 384). 
 
Consumo de polifitoterapia 
para dispepsias 
 
Nª Pacientes Porcentaje 
Toman 1 planta 63 16,4 
Toman 2 plantas 94 24,5 
Toman 3 plantas 110 28,6 
Toman 4 plantas 55 14,3 
 
Figura 15: Polifitoterapia usada en dispepsias.
 
 
Hay mayoría de pacientes que está tomando 2 ó 3 plantas en infusión (tabla 96 figura 15), la 
asociación más prevalente es manzanilla con anís (tabla 97). 
 
Tabla 97: Nº de pacientes que consumen  infusiones con manzanilla y otras infusiones 
digestivas  (n = 384). 
 Manzanilla  y …                                  Número de pacientes       Porcentaje 
Anís 156 40,6 

















Consumo de Polifitoterapia. 
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La asociación de manzanilla y anís potencia los efectos antiespasmódicos de ambas drogas 
(Díaz et al., 2014) disminuyendo las contracciones intestinales y presentando efectos anti- 
motilidad intestinal en el caso de diarrea.  
Nos ha parecido de interés conocer el dato de los pacientes de nuestro estudio que está 
tomando preparados de plantas laxantes antraquinónicas y también infusiones de anís, De los 
48 pacientes que consumen este tipo de laxantes, 28  consumen simultáneamente infusiones de 
anís, y estarían beneficiándose de los efectos antiespasmódicos del anetol para contrarrestar 
las molestias que pueden provocar estos laxantes, sen, frángula o cáscara sagrada (Picon et al., 
2010) y además beneficiarse del suave efecto laxante que puede ejercer el anís (Shojaii y 
Fard, 2012). 
 
1.1.2- Preparados y plantas medicinales del grupo N. 
Los trastornos del sueño son muy frecuentes en los ancianos (tabla 10), siendo numerosas las 
plantas medicinales que se utilizan por sus propiedades sedantes ansiolíticas e inductoras del 
sueño (DICAF 2011). En la muestra de población estudiada, las plantas sedantes más 
utilizadas son la tila, valeriana y melisa (tabla 98). 
Tabla 98: Plantas sedantes consumidas en población estudiada (n = 384). 
Plantas sedantes  Nª Pacientes Porcentaje  
Tila 163 42,4  
Valeriana 55 14,3  
Melisa 25 6,5  
 
La tila, tercera infusión más consumida por los pacientes de nuestro estudio, es una de las 
especies medicinales más comúnmente utilizadas para las alteraciones del sistema nervioso 
central por sus propiedades tranquilizantes, anticonvulsivantes y analgésicas, propiedades que, 
fundamentalmente, se han asociado a la presencia de tilirósido y otros flavonoides (Aguirre-
Hernández et al., 2007; Herrera-Ruiz, 2008; Cárdenas-Rodríguez et al., 2014, Guzmán 
Gutiérrez et al., 2014; Noguerón-Merino et al., 2015), que también han demostrado 
propiedades antiinflamatorias, antioxidantes y hepatoprotectoras (Matsuda et al., 2002; Goto 
et al., 2012),hipoglucemiantes (Quin et al., 2011), inmunomoduladoras (Arya et al., 2014) o 
antiobesidad (Goto et al., 2012). A pesar de estas propiedades, y de ser una especie de 
reconocida reputación medicinal, llama la atención que casi nunca se mencionan sus preparados 
en los estudios de consumo de plantas medicinales sedantes o para el tratamiento del insomnio 
(Sarris y Byrne, 2011; Sarris et al., 2013; Leach et al., 2014; Baek et al., 2014). El tilirósido 
también ha demostrado capacidad inhibitoria de CYP3A4, CYP2C9 y CYP2C8  (Sun et al., 
2010; Qin et al., 2011). 
La valeriana ocupa  el segundo lugar entre las especies consideradas  tranquilizantes (Guzmán 
Gutiérrez et al., 2014; Dey et al., 2013). Numerosos estudios describen la utilización con éxito 
de la valeriana en el tratamiento del insomnio (Baek et al., 2014) proponiéndose como 
alternativa segura para los pacientes con trastornos del sueño (Winston, 2010), si bien todavía 
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su eficacia es discutida (Nunes y Sousa 2011). El mecanismo de acción es a nivel de la 
transmisión GABAérgica y puede causar interacciones con las benzodiacepinas, incrementando 
el riesgo de efectos tóxicos (Alexandre et al., 2008), interacciones que son de especial 
relevancia en pacientes ancianos (Souza Silva et al., 2014). 
Los pacientes de nuestro estudio que consumen valeriana y benzodiacepinas son 12 (tabla 107) 
lo que representa el 3,12% de la población total. 
Los constituyentes de la valeriana también han mostrado capacidad para interaccionar con las 
enzimas del citocromo P450, resultando inhibidores de la isoforma CYP3A4 (Mukherjee et al., 
2011) por lo que el consumo simultáneamente de valeriana con fármacos que utilizan esta vía 
metabólica podría repercutir en la  biodisponibilidad y efectos de estos fármacos(Mukherjee et 
al., 2011) como: warfarina,  sildenafilo, antidepresivos tricíclicos, ketoconazol, mirtazapina o la 
mayoría de las estatinas, lovastatina, simvastatina, atorvastatina y cerivastatina, por lo que 
deben tenerse en cuenta el tratamiento con alguno de estos fármacos en aquellos pacientes que 
pueden estar tomando preparados de valeriana.  
La melisa ha resultado la tercera planta sedante más consumida, (Tabla 98) es una planta 
reputada como ansiolítica y sedante (Guzmán Gutiérrez et al., 2014; Cases, 2011; Leach et 
al., 2014) cuyo mecanismo de acción se asocia a la inhibición de la enzima  GABA 
transaminasa (Sarris et al., 2011) que también ha demostrado propiedades antinociceptivas 
(Guginski et al., 2009) y  capacidad inhibidora de acetilcolinesterasa, antioxidante (Picada-
Pereira et al., 2014) e inhibidora de MMP2, despertando interés en el tratamiento de las 
enfermedades seniles tipo Alzheimer (Pereira et al., 2005). Además, la combinación de 
valeriana y melisa ha demostrado una eficacia similar a benzodiacepinas en la mejora de los 
trastornos del sueño del adulto (Cerny y Schmid, 1999) y en niños ha demostrado eficacia en 
los trastornos asociados a hiperactividad y dificultad de concentración (Gromball et al., 2014).  
Los beneficios de la asociación de valeriana y melisa estarían recibiéndola 21 pacientes de la 
población estudiada (tabla 99). Si bien la mayoría de los pacientes de nuestro estudio consume 
únicamente un tipo de preparado de plantas sedantes (tabla 99). 





   
Porcentaje 
 
Toman 1 planta 184 47,9  
Toman 2 plantas 32 8,3  
Toman 3 plantas 14 3,6  
No toman plantas sedantes 154 40,1  
 
Como hemos visto en el apartado anterior, algunas de las plantas medicinales consideradas 
digestivas presentan también propiedades sedantes, por lo que nos ha parecido de interés 
conocer el dato de los pacientes que consume tila con alguna de estas infusiones, los 
resultados se presentan en la tabla 100. 
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Tabla 100: Consumo de infusiones de tila asociado a infusiones de plantas digestivas-sedantes 
en la población estudiada (n= 384). 
Consumo de asociaciones de infusiones con tila Nº Pacientes         Porcentaje 
tila-manzanilla 129 33,6  
tila-anís 102 26,6  
tila-poleo 52 13,5  
 
Observamos que el  consumo de tila en combinación con manzanilla es la más elevada, 
seguida de la combinación tila-anís y por último tila poleo. En todas estas asociaciones se 
logra potenciar el efecto sedante. 
 
2-Consumo de medicamentos y casuística de la polimedicación. 
2.1- Medicamentos más prescritos. 
La población estudiada está polimedicada y consume diariamente 3132 medicamentos, lo que 
supone que de  promedio cada persona consume  8,2  medicamentos (tablas 27 y 28). 
Los medicamentos consumidos pertenecen mayoritariamente a los grupos N, A, C y B de la 
clasificación ATC (tablas 28 y 29).  
Los cinco fármacos más prevalentes son, por este orden,  Paracetamol (tabla 59, 60 y 61), 
Omeprazol (tablas 32, 33 y 34), Lactulosa (tablas 35, 36 y 37), Vitamina B12 (tablas 45, 46 y 
47)y Furosemida (tablas 52, 53 y 54). 
Estos medicamentos no están exentos de efectos adversos, pudiendo desencadenar nuevos 
problemas en los pacientes, sobre todo cuando se trata de pacientes polimedicados de edad 
avanzada (Cresswell et al, 2007). 
Numerosos estudios han evidenciado el potencial hepatatóxico de distintos fármacos que, según 
el nivel de toxicidad, se han clasificado en tres categorías: a) causantes de daño hepatocelular, 
con una predominante elevación inicial de Alanina aminotransferasa (ALT), b) colestáticos, con 
una elevación inicial de la fosfatasa alcalina (ALP) y c) mixtos, con elevación de ambas 
enzimas (Navarro y Senior, 2006; Suzuki et al., 2010). 
 
2.1.1- Paracetamol. 
Este  fármaco  del Grupo N02 es un metabolito activo de la fenacetina que, posee propiedades 
analgésicas y antipiréticas similares a las de la aspirina. Sin embargo, no tiene actividad 
antiinflamatoria periférica ni afecta a la función plaquetaria (Russo D.K. 2012), es el analgésico 
más consumido en la población estudiada, con una porcentaje del 68,2% de todos los 
analgésicos consumidos (tabla 59). 
 En la muestra de población estudiada, el consumo de paracetamol es más evidente en los 
mayores de 90 años (75,5%), mientras que el menor porcentaje se encuentra en el tramo de 
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menor edad, entre 65-70 años (51,2%) y es muy similar, en las otras franjas de edad, con una 
porcentaje en torno al  70% (tabla 60). El consumo es mayor en varones que en mujeres según 
la tabla 61. 
El principal efecto adverso del paracetamol es el daño hepato-renal (Soza, A, 2012; Sisamón I. 
2003), causando elevación de alanina aminotransferasa y daño hepatocelular (Navarro y 
Senior, 2006; Suzuki et al., 2010), efectos que pueden verse potenciados por el consumo 
simultáneo de otros fármacos inductores del daño hepático(Gardner C et al., 2012). 
En el metabolismo del paracetamol, a través de las enzimas hepáticas CYP2E1 y CYP3A4, y en 
menor grado también CYP1A2, se forma un intermedio muy reactivo, N-acetil-p-benzoquinona-
imina (NAPQI), que se une covalentemente al glutatión reducido (GSH) para ser detoxificado, 
lo que provoca depleción de GSH. Esta toxicidad se puede incrementar si se consumen 
simultáneamente fármacos que puedan provocar depleción de GSH y paracetamol (James et al., 
2003; Chen et al., 2015). 
Según el trabajo (De Abajo et al., 2004) las asociaciones más propensas a inducir daño hepático 
con paracetamol son con clorpromazina, amoxicilina-clavulánico, macrólidos, tetraciclinas, 
metoclopramida, clorfeniramina, betahistina, diclofenaco y antiepilépticos. La combinación de 
dos o más fármacos hepatotóxicos aumentó el riesgo por un factor de 6. 
El papel de las estatinas en la inducción de toxicidad hepática también es controvertido, se ha 
atribuido a la idiosincrasia de los pacientes y a la propia estatina. La atorvastatina se ha asociado 
a daño hepático colestático y simvastatina a daño hepatocelular (Björnsson et al., 2012). Los 72 
pacientes de nuestro estudio que están tratados simultáneamente con estatinas y paracetamol 
podrían estar expuestos a mayor riesgo de daño hepático, dado que el riesgo de hepatotoxicidad 
se puede incrementar al consumir dos fármacos que dañan el hígado (De Abajo et al., 2004). 
Antibióticos como la amoxicilina/ácido clavulánico tampoco debe tomarse en asociación con 
paracetamol por el daño hepático que puede ocasionar (Chalasani et al., 2015), igual ocurre 
con el ibuprofeno (Lu et al., 2014) que, sin embargo, es una asociación muy frecuente desde la 
más tierna infancia. La metformina tampoco debe asociarse al paracetamol dada la extensa 
bibliografía que existe relatando el daño hepático que produce (Goldberg et al., 2015; Kim et 
al., 2015). 
n la población de pacientes estudiada hemos evaluado si se produce consumo simultáneo de 
paracetamol con algún fármaco que provoque depleción de GSH (Dragovic et al., 2013) o 
reconocido como de potencial riesgo hepático (Suzuki et al., 2010) resultados que se presentan 
en la tabla 101. 
 
Tabla 101: Pacientes que estando en tratamiento con paracetamol tiene prescrito  algún otro 
medicamento que pueda afectar al hígado  (n= 384). 
 
Consumo simultáneo con Paracetamol 
Medicamento. Nº  Pacientes     Porcentaje 
Amoxicilina-Clavulánico. 9 2,3  
Azitromicina. 2 0,5 
Ciprofloxacino. 7 1,8  
Diclofenaco. 3 0,8 
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Continuación de tabla 101. 
Duloxetina. 0 0 
Enalapril. 46 12  
Ibuprofeno. 7 1,8  
Levofloxacino. 1 0,3 
Naproxeno. 1 0,3 
Estatinas. 72 18,8  
Sabal Serrulata. 6 1,6  
Acido Valproico. 1 0,3 
Risperidona. 24 6,2  
Metformina. 37 9,6  
Mentha pulegium. 45 11,7  
 
En este estudio hemos detectado 261 medicamentos que consumen simultáneamente 
paracetamol, con algún medicamento de  potencial daño hepático.  
De estos pacientes debemos destacar los 46 pacientes que están en tratamiento a largo plazo con 
enalapril, que podrían estar expuestos  a un incremento del riesgo de padecer enfermedad 
hepática (Hagley et al., 1993;  García-Cortés et al., 2005; Da Silva et al., 2012; Moreira et 
al., 2014). En la muestra de pacientes estudiada son muchos los  que consumen regularmente 
paracetamol y el consumo continuado de paracetamol puede agravar la hipertensión (Marín 
Iranzo, 2011; Sudano et al., 2008; Curhan et al., 2002). Se ha visto correlación significativa 
entre el consumo habitual de analgésicos y la incidencia de hipertensión, que es tanto mayor 
cuanto más frecuente es su consumo (Camafort y Coca, 2010) al igual que se han relacionado 
los  antiinflamatorios no esteroideos con toxicidad cardiovascular (Trelle et al., 2011).  
En nuestro estudio hemos querido conocer el porcentaje de pacientes que está tomando 
simultáneamente paracetamol y algún medicamento antihipertensivo (grupo C02) o que actúe en 
el sistema renina/angiotensina (grupo C09) Estos datos los hemos comparado con los de los 
pacientes que están tomando otros analgésicos y medicamentos de estos subgrupos  C02 y C09, 
los resultados se presentan en la tabla 102, donde se comprueba que el porcentaje mayor está en 
los que toman paracetamol conjuntamente con los fármacos de estos subgrupos, afectando a más 
de la mitad de la población estudiada. 
 
Tabla 102: Población que consume medicamentos  de los grupos C02 o C09, con o sin 
analgésicos. 
 
Tratamiento Nª Pacientes Porcentaje 
Paracetamol n = 262   




Continuación de tabla 102. 
Otros analgésicos n = 134   
Otros analgésicos + medicamentos del subgrupo C02 o 
C09 
16 11,9b 
        Pie de tabla: b Del grupo de pacientes que consume el analgésico. 
 
De esta tabla se desprende que el consumo de paracetamol se correlaciona con un mayor 
consumo de medicamentos de los subgrupos C02 o C09, del orden de seis veces más alto  que 
cuando se utilizan otros analgésicos, y los datos de la población estudiada han confirmado 
estadísticamente la relación existente entre el consumo de paracetamol y de medicamentos del 
grupo C09, lo que sugiere una potencial cascada de prescripción, por tanto, y de acuerdo con 
(Richette P, 2014) el paracetamol no sería un medicamento anodino y para su prescripción 
debería tenerse en cuenta el riesgo cardiovascular del paciente. 
 
De los 262 pacientes que toman paracetamol, 203  lo toman en comprimidos o sobres de 1 
gramo, 3 veces al día, por tanto 3 g diarios, dosis que ya se considera potencialmente 
hepatotóxica (Martin et al., 2016). 
 
En nuestro estudio también existen 45 pacientes, un 11,72%, que consumen simultáneamente 




El segundo fármaco más consumido por la población estudiada es el omeprazol, perteneciente al 
grupo A02BC de inhibidores de la bomba de protones, está indicado para el tratamiento y 
prevención de las úlceras gástricas y duodenales así como para el reflujo gastroesofágico. De los 
fármacos de este grupo el omeprazol representa el 88,4 % de las prescripciones (tabla 32). 
Según vimos en la tabla 33  el porcentaje por tramos de edad es superior en los mayores de 91 
años, seguida del tramo de 75 a 80 años. Respecto al consumo por género es mayor el 
porcentaje en varones que en mujeres (tabla 34). 
Es un fármaco que se ha considerado muy seguro (Ali, et al., 2009; Sheen et al., 2011; Gwen et 
al., 2014), si bien, los pacientes ancianos, desnutridos, inmunocomprometidos, enfermos 
crónicos o con osteoporosis teóricamente podrían estar en mayor riesgo de sufrir efectos 
adversos si la terapia es largo plazo. El omeprazol aumenta el pH medio del estómago del 1,3 al 
5,5 ó 6, por eso se incrementa el riesgo de osteoporosis (O´Connell, 2005; Roux et al., 2009; 
Roux, 2011; Targownik  et al., 2008), al inhibir la absorción de calcio, y también  se asocia el 
consumo continuado de fármacos inhibidores de la bomba de protones (más de cinco años) con 
un incremento del riesgo de osteoporosis y fracturas.  
En nuestro estudio, tabla 80, observamos que  casi un 19% de los pacientes que toman 
omeprazol, también están tomando calcio. Y que de los pacientes  que toman calcio, un 71,66%, 
están tomando simultáneamente omeprazol  (tabla 79), datos que concuerdan con los de otros 
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trabajos publicados (Markitziu,  et al., 1996; Hermelin et al., 2009), y ello puede sugerir  una 
posible cascada de prescripción, si bien en el análisis estadístico realizado no podemos 
confirmar categóricamente dicha hipótesis (tabla 91).  
El efecto del omeprazol en  la absorción de vitamina B12 (cianocobalamina) es a nivel del 
factor intrínseco que se segrega en las células gástricas (Unnikrishnan et al., 2008). Al reducir 
la acidez, el pH ya no es ácido y  no se une el factor intrínseco a la B12, no se absorbe y con el 
tiempo se desarrolla una anemia perniciosa.  
El omeprazol también puede afectar a la absorción y las reservas de hierron (Hashimoto et al., 
2014)   describe el caso de un paciente en tratamiento con un IBPs que desarrolla una anemia 
microcítica por falta de hierro, ésta no remite administrando sulfato ferroso, pero cuando el IBP 
se le cambia a famotidina, en tres meses su anemia se ha curado (Sarzynski et al., 2011).  
Podría indicar que los pacientes que toman omeprazol durante largos períodos de tiempo 
presentan una disminución significativa en los índices hematológicos de hierro desde el inicio 
del tratamiento, por otro lado (Lindblad et al., 2015)  plantean si la toma de sulfato de hierro es 
apropiado y en qué dosis, incluso hay trabajos que concluyen diciendo que la toma de hierro en 
ancianos podría ser ineficaz según estudios observacionales (Tay, Soiza, 2015). 
En la muestra de pacientes estudiada hemos querido conocer el número de pacientes y el 
porcentaje de éstos que toma simultáneamente omeprazol con preparados de vitamina B12 o 
con preparados de hierro (tabla 103) respecto a los pacientes que toman omeprazol. 
Tabla 103: Pacientes en tratamiento con omeprazol y cianocobalamina o hierro (n =228). 
Tratamiento Nº Pacientes Porcentaje respecto a los 
que consumen omeprazol 
Omeprazol 228 100 
Pacientes tomando omeprazol + cianocobalamina 72 31,57  
Pacientes tomando omeprazol + Hierro 27 11,8 
 
El 31,57% de los pacientes tratados con omeprazol lo está también en tratamiento con 
cianocobalamina. 
El análisis de los pacientes que toman omeprazol y también hierro (tabla 83, 84) son el 11,8% 
de las personas que consumen omeprazol, pero si estudiamos el dato de los pacientes que tienen 
prescrito hierro, que son 37 y de éstos cuantos son los que también toman omeprazol , que son 
27, obtenemos que es un 72,9% de las personas que consumen este oligoelemento está tomando 
también omeprazol, si bien los datos de este estudio no son suficientes para establecer una 
relación estadísticamente significativa que confirme una cascada de prescripción (tabla 91). 
 
2.1.3- Cianocobalamina. 
En el proceso de envejecimiento se producen una serie de cambios a nivel hematopoyético que 
pueden conducir a anemia (tablas 4 y 5), es necesario prestarles, especial atención, su   
diagnóstico es difícil y requiere experiencia en el campo (Cerrano et al., 2016). Puede 
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agravarse con aquéllos medicamentos que afecten a la absorción de hierro o cianocobalamina, 
como los IBPs (Masclee et al., 2014). 
La cianocobalamina o vitamina B12, es un fármaco que, para absorberse, necesita un factor 
intrínseco gástrico o factor intrínseco de Castle es una glucoproteína producida por las células 
parietales de la mucosa gástrica (estómago), y es necesario para la absorción intestinal de la 
cianocobalamina o vitamina B12. Para la unión del factor intrínseco  a la vitamina B12 se 
necesita un pH ácido, algunos medicamentos como el omeprazol, al inhibir la bomba de 
protones, reduce la acidez, por lo que no se une el factor intrínseco a la B12, no se absorbe y 
con el tiempo (hay reservas hasta para 4-6 años) se desarrolla una anemia perniciosa (Wolters 
et al., 2004) ya decían que la cianocobalamina era una vitamina crítica en la ancianidad. Esto lo 
avalan diversos estudios (Schenk et al., 1999; Antony A.C, 2011; Antony A.C, 2008; Osorio 
G, 2009). 
Al analizar el dato de los pacientes que tratados con cianocobalamina  (102, ver tabla 45), 
además están en tratamiento simultáneo con omeprazol, 72 pacientes (tabla 85), se observa que 
el 70,6% de los pacientes que requieren tratamiento de cianocobalamina están siendo tratados 
con omeprazol, ello nos sugiere una relación, no casuística, ni debida al azar deque el omeprazol  
estaría reduciendo la absorción de vitamina B12 (Hirschowitz et al., 2008) y posiblemente 
generandoanemia megaloblástica en estos pacientes  (Unnikrishnan et al., 2008; McColl,  
2009), como se ha podido corroborar en el análisis estadístico de los resultados obtenidos (tabla 
91). 
Otro de los medicamentos que afecta a la absorción de cianocobalamina es el antidiabético  
metformina, aunque no se conoce bien el mecanismo por el cual sucede este déficit,  se sabe que 
es reversible al interrumpir el tratamiento (DeJager et al., 2010; Ting  et al., 2006). 
La metformina es un antidiabético oral de uso extendido en el tratamiento de la diabetes 
mellitus tipo 2. Los efectos secundarios más conocidos son los gastrointestinales y la acidosis 




La lactulosa es un prebiótico que contribuye al mantenimiento de la flora microbiana entérica 
especialmente Lactobacillus y Bifidobacterium favoreciendo la producción de butirato, 
mejorando así la funcionalidad intestinal  e influyendo en múltiples procesos fisiológicos, 
función metabólica, soporte nutricional, síntesis de vitaminas, regulación de la inmunidad y  de 
la angiogénesis en el anciano  (Malaguarnera et al., 2012). Los beneficios de los laxantes 
osmóticos, como la lactulosa, datan en bibliografía como (Gandell et al., 2013) y (Gibler, 
2015) y nos sugiere una eficacia superior de laxantes osmóticos y estimulantes en relación con 
otros laxantes. 
Un 32,6% de los pacientes de nuestro estudio consume lactulosa (tabla 35), el porcentaje del 
consumo se va incrementando según avanza el segmento de edad (tabla 36), desde casi  el 15% 
en el tramo de 65 a 70 años hasta el 45% de los pacientes de más de 90 años, resultados que 
concuerdan con los aportados (Sanz et al., 2003) y algo menos con los aportados por  
(Argüelles y Herrerías, 2004). 
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Por género, los resultados de  nuestro estudio muestran un mayor porcentaje de consumo de 
lactulosa  en varones frente a las mujeres, 41% y 28% respectivamente (tabla 37), lo que 
contrasta con trabajos que afirman que el porcentaje de estreñimiento se considera superior en 
las mujeres del orden de 3:1 o el doble frente a los varones (Juarranz et al, 2003; Argüeles et 
al., 2011). Si bien hay que tener en cuenta quela población femenina de nuestro estudio 
consume 1,5 veces más preparados de plantas medicinales laxantes que los varones (tabla 94), 
destacando el consumo de preparados de plantas laxantes estimulantes,  que es el doble en las 
mujeres respecto a los varones. El consumo de preparados de plantago, laxante formador de 
volumen, está en torno al 13% de la población estudiada, y puede afectar la absorción de otros 
fármacos, alterando su eficacia (González el al., 2010). 
En España el porcentaje de estreñimiento está en el 29,5% según la Formación Médica colegial 




Es el cuarto fármaco con más porcentaje de consumo en la población estudiada, 28,4%, (tabla 
52). Por tramos de edad el mayor porcentaje de consumo es en los mayores de 90 años, (tabla 
53). El consumo por género es muy similar, tan solo un 6% más en mujeres que en varones, 
como observamos en la tabla 54. 
La furosemida, del subgrupo C03, es un diurético tiazídico que actúa inhibiendo la reabsorción 
tubular de sodio en la porción ascendente gruesa del asa de Henle, donde se reabsorbe entre el 
25 y el 40% del filtrado, actuando a nivel de la anhidrasa carbónica( De Teresa, E. 2007). 
Es un fármaco no exento de efectos adversos, su consumo puede elevar el colesterol 
(Kobayacawa et al., 2003) y empeorar la osteoporosis (Harvey, 2013) sobre todo en ancianos. 
Hemos estudiado los pacientes que en tratamiento con furosemida toman simultáneamente 
medicación para reducir los niveles de colesterol, para tratar la diabetes o para la osteoporosis 
(tabla 88) y también los que en tratamiento para estas patologías no toman furosemida. La 
conclusión es muy evidente en los pacientes que están en tratamiento para la diabetes y la 
osteoporosis, un elevado porcentaje de pacientes toma simultáneamente furosemida con 
fármacos para estas patologías, lo cual nos manifiesta una cascada de prescripción,  tal y como 
hemos podido evidenciar en el análisis estadístico de los datos (tabla 91), en cambio no 
observamos ninguna relación de consumo con los niveles de colesterol.    
Teniendo en cuenta que la utilización conjunta de metformina y furosemida altera los 
parámetros farmacocinéticos de ambos compuestos, la furosemida eleva la Concentración 
plasmática de metformina, un 22% en adultos sanos, mientras que la Concentración máxima de 
furosemida se reduce del orden del 30% en la utilización simultánea con metformina FDA, 
2013 (Food and Drug Administration). En nuestro trabajo hay 21 pacientes que tienen prescrito 
el consumo simultáneo de metformina y furosemida, un 19,2%  de los pacientes que consumen 
furosemida. 
Respecto al consumo simultáneo de Furosemida y preparados de Calcio hay 50 pacientes, un 




2.2- Prescripción inapropiada según los criterios de Beers. 
Las prescripciones inadecuadas detectadas en la población son 368, lo que supone un 11,74% de 
las prescripciones efectuadas (n = 3132) (tabla 73). 
Para llegar a estos datos se ha estudiado el número de prescripciones inapropiadas de acuerdo a 
distintos autores (Fernández-Regueiro, 2011; Beers et al., 1991; Beers 1997; Góngora et al., 
2004). Cada día existe más preocupación sobre la prescripción inapropiada de nuestros mayores, 
como dice el artículo (Nyborg et al., 2012) ¿es una epidemia moderna esta prescripción en 
ancianos?, lo cierto es que debido a su fragilidad se han establecido protocolos para evitar la 
potencialidad de estas prescripciones inapropiadas (Mimica et al., 2012; Karandikar et al., 
2013) e incluso algunas Comunidades como la de Andalucía ha editado una Guía de uso 
adecuado de medicamentos en el anciano (Servicio Andaluz de Salud, 2006) y en (O´Connor 
et al., 2012) se han establecido unos criterios para detectar y prevenir prescripciones 
inapropiadas en el anciano e incluso se ha elaborado una lista de prescripción de fármacos 
adecuada en el anciano ( Fuentes et al., 2013). 
Según muestran los datos de la tabla 74, los tres grupos ATC de  mayor incidencia de 
prescripciones inapropiadas coinciden con  los descritos por (Góngora et al., 2004), sin 
embargo el porcentaje y el orden de cada uno  varía. En nuestro estudio el orden sería mayor el 
número de prescripciones inapropiadas en los Grupos N, M, A y C de  la población  total.  
Al aplicar los Criterios de Beers  se observan fallos en la prescripción de nuestros mayores, 
tabla 74, por ello la importancia de hacerles un seguimiento farmacoterapéutico. En el artículo 
(Marroquín E et al., 2012), se optimizó  la prescripción farmacéutica en personas de 65 años o 
más en centros de salud  de Cáceres, concluyendo que los medicamentos consumidos 
conseguían el máximo efecto deseado al ingerirlos.  
También se observa un elevado número de medicamentos cuyos principios activos están 
catalogados como de dudosa eficacia terapéutica (tabla 104) como hepatoprotectores,  
nootrópicos (Holguin  2011), flebotónicos (López et al.,  2011), Calcio (Ibañez et al., 2000) y 
vasodilatadores cerebrales. En los suplementos minerales destaca el calcio, que según  la lista 
modelo de la OMS (LME, 2007) no está incluido, sólo aparece como eficaz en una lista 
complementaria el gluconato de calcio en Inyección: 100 mg/ml en ampollas de 10 ml.  
En vasodilatadores periféricos se usa la pentoxifilina y en flebotónicos el dobesilato cálcico, la 
diosmina y la rutina. En este trabajo no hemos encontrado ningún nootrópico consumido por la 
población estudiada. 
 
Tabla 104: Prescripciones dudosa eficacia terapéutica detectadas (n = 72). 
 
Medicamentos de Dudosa Eficacia 






Hepatoprotectores. A05 2 
Suplementos minerales. A12 60 
Vasodilatadores Periféricos. C04A 5 
Flebotónicos. C05B 5 
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2.2.1- Prescripción inapropiada por tramos de edad. 
Como vimos en la tabla 73, la mayor frecuencia relativa de prescripción inapropiada 
corresponde a las benzodiacepinas, seguida de los AINEs.En la tabla 105 se presenta el perfil de 
la población afectada por prescripciones inapropiadas. 
 
Tabla 105: Prescripciones inapropiadas por tramos de edad. 











Aines. 53 M01A 27 9 7 5 3 2 
Amiodarona. 5 C01BD 0 0 0 4 1 0 
Amitriptilina. 7 N06AA 0 1 1 2 2 1 
Benzodiazepinas. 189 N05BA 9 9 31 48 61 31 
Clorpropamida. 1 A10BB 0 0 0 0 1 0 
Doxazosina. 9 C02CA 1 1 2 2 2 1 
Fluoxetina. 6 N06AB 0 0 1 2 2 1 
Hidroclorotiazida. 1 C03AA 0 0 0 0 1 0 
Hierro sulfato. 37 B03AA 7 5 6 5 7 7 
Olanzapina. 4 N05AH 0 1 0 3 0 0 
Risperidona. 35 N05AX 1 1 5 10 11 7 
Zolpidem. 21 N05CF 0 1 5 6 8 1 
 
Los tramos  donde más prescripciones inapropiadas se cometen varían según los principios 
activos, así observamos que son las personas mayores de 91 años las que más amitriptilina 
consumen, los de 80 a los 90 años tienen mayor porcentaje en benzodiacepinas, 
hidroclorotiazida, fluoxetina y doxazosina y los más jóvenes, de 65 a 70 años consumen más 
Hierro y AINEs  (tabla 105). 
La influencia de la edad en las prescripciones inapropiadas varía en función de los principios 
activos, así en la figura 16 observamos que en los pacientes de menor edad, de 65 a 70 años los 
aines son los fármacos que ocupan casi el 66% de las prescripciones inapropiadas, mientras que 









Figura 16: Prescripciones de principios activos inapropiados por tramos de edad. 
 
En los dos primeros tramos de edad la prescripción inapropiada más prevalente es de AINEs, 
mientras que en los otros tramos de edad es mayoritaria la de benzodiacepinas. 
En el trabajo (Eiras et al., 2016) se llega a la conclusión que la prescripción de fármacos, 
polimedicación y uso de medicamentos potencialmente inapropiados son muy elevados en la 
población  estudiada. La prescripción de ansiolíticos, antidepresivos o antiinflamatorios debe 
hacerse con mucho cuidado ante el riesgo de estos medicamentos. En nuestro trabajo se 
coincide con estos resultados. 
 
2.2.2- Prescripción inapropiada por género. 
En la tabla 106 se presenta el porcentaje de las prescripciones inapropiadas, en ambos sexos el 
principal problema son las benzodiacepinas, en torno al 50% de las prescripciones inapropiadas. 
 
Tabla 106 Prescripciones inapropiadas por tramos de edad(n varones = 129; n mujeres = 255). 




Mujeres Porcentaje Varones Porcentaje 
Aines. 53 M01A 34 13,33 19 14,73 
Amiodarona. 5 C01BD 4 1,57 1 0,78 
Amitriptilina. 7 N06AA 5 1,96 2 1,55 
Benzodiazepinas. 189 N05BA 125 49,02 64 49,61 
Clorpropamida. 1 A10BB 0 0 1 0,78 



















Continuación de tabla 106. 
Fluoxetina. 6 N06AB 4 1,57 2 1,55 
Hidroclorotiazida. 1 C03AA 1 0,39 0 0 
Hierro sulfato. 37 B03AA 17 6,67 20 15,5 
Olanzapina. 4 N05AH 2 0,78 2 1,55 
Risperidona. 35 N05AX 21 8,24 14 10,85 
Zolpidem. 21 N05CF 12 4,71 9 6,98 
 
 
Se observa que las prescripciones inapropiadas de fluoxetina, AINEs y doxazosina son más 
frecuentes en varones mientras que en mujeres hay mayor prescripción inapropiada de 
amitriptilina, benzodiazepinas y hidroclorotiazida  (tabla 106,  figura 17). 
 
            Figura 17: Prescripciones inapropiadas por género. 
 
 
B--Criterios de STOPP/START: 
Los criterios Stopp/Start se detectan muy bien desde los servicios de farmacia hospitalaria  tal 
como demuestran los artículos (Gómez et al., 2012; Sánchez, 2012), y Centros de Salud 
(Candela et al., 2012), pues tienen acceso a la historia clínica, nosotros, en este trabajo no lo 
tenemos, por tanto únicamente nos limitamos a nombrarlos, pero no podemos detallarlos por 
este motivo.  
Estos Criterios STOPP/START permiten la detección sistemática de prescripciones 












Hay un trabajo (Terol-Fernández et al., 2016) que basándose en ellos llega a la misma 
conclusión que en este trabajo, donde se han seguido los Criterios de Beers y es que la 
polimedicación y la prescripción inadecuada son problemas reales en la población mayor de 
65 años. 
 
3-Consumo simultáneo de plantas medicinales con otros tratamientos. 
Al existir polimedicación, se puede producir un efecto beneficioso o adverso (según los casos) 
en el consumo simultáneo de varios principios activos, según vimos en la Introducción  (Fasinu 
et al., 2012). 
 
3.1-Evaluación de la población expuesta a un posible incremento del riesgo 
de efectos adversos por la utilización conjunta de plantas medicinales con 
otros tratamientos. 
En  la población estudiada se han detectado algunas asociaciones de medicamentos y plantas 
medicinales que pueden resultar potencialmente peligrosas para la salud, pero también 
beneficiosas para el objetivo farmacológico, Tabla 107.  
Tabla 107: Consumo simultáneo de preparados de plantas medicinales con tratamientos 
farmacológicos con los que puede interaccionar o colaborar (n = 384). 
Asociación Nº Pacientes Porcentaje 
 
Valeriana + Benzodiacepinas. 12 3,1 
 
Valeriana + Acenocumarol.  4 1,0 
 




Valeriana + Estatinas. 
 
15 3,9 
Anís + Benzodiacepinas (N05BA). 65 16,9 
 
Manzanilla + Benzodiacepinas. 111 28,9 
 




Continuación de tabla 107. 
Tila + Benzodiacepinas. 70 18,2 
 
Diuréticos (C03CA) +laxantes antraquinónicos. 7 1,8 
 












Poleo + Paracetamol. 
 
45 11,7 
Tila- Manzanilla. 48 
 
12,5 
Tila- Anís. 38 
 
9,9 
Tila Valeriana. 5 
 
1,3 









Plantago- Acenocumarol. 5 
 
1,3 












El análisis de los resultados de esta tabla se pormenoriza en los siguientes subapartados:  
 
3.1.1- Asociación de valeriana con fármacos que se metabolizan por 
CYP3A4 (estatinas, acenocumarol, antidepresivos tricíclicos). 
Los extractos de valeriana inhiben el CYP3A4 (Jimenez Náchez, 2012; Hellum B.H, 2007; 
Carrasco M.C, et al., 2009; Vázquez M et al., 2009; Won et al., 2012; Pal et al., 2006)y por 
tanto podrán  aumentar la biodisponibilidad de los fármacos metabolizados por   esta isoforma, 
con riesgo de sobredosis o de efectos tóxicos  es el caso de la utilización conjunta con estatinas 
(lovastatina, simvastatina, atorvastatina y cerivastatina, salvo fluvastatina que se metaboliza 
mayoritariamente por la isoforma,  CYP2C9 y pravastatina que parece ser que no se metaboliza 
por citocromo P 450) (Corsini, 1999). Los extractos de valeriana, al inhibir la acción de la 
isoforma CYP3A4, podrían incrementar el riesgo de rabdomiólisis  (Rowan, 2009). 
De acuerdo a los datos de la tabla 107, observamos que el 3,9% de la población estudiada 
consume simultáneamente valeriana y estatinas, aumentaría su biodisponibilidad y elevando el 
riesgo de rabdomiólisis (Rowan, 2009; Alexandre et al., 2008), Los efectos de la valeriana en 
vivo parecen ser menos significativo que lo observado in vitro (Foti, 2008) o que no hay 
evidencias clínicamente relevantes de interacciones con valeriana (Kelber et al., 2014). 
Valeriana podría aumentar la biodisponibilidad de los fármacos metabolizados por CYP3A4 
como warfarina, acenocumarol, sildenafilo, antidepresivos tricíclicos, ketoconazol, mirtazapina, 
podría desencadenar efectos tóxicos (Mukherjee et al., 2011). 
 El 1% de la población total consume simultáneamente valeriana y acenocumarol,  lo cual es 
muy grave, pues aunque es en bajo porcentaje supone  un gran riesgo de hemorragia. 
El consumo simultáneo de valeriana y antidepresivos tricíclicos afecta a un 2,1% de la 
población estudiada. 
 
3.1.2-Asociación de plantago con otros fármacos. 
Son bien conocidos los efectos beneficiosos del consumo de fibra en el tratamiento de la 
obesidad, diabetes, constipación… (Rudkowska, 2012), pero es también conocido que puede 
interferir en la absorción de otros fármacos cuando se consumen simultáneamente (Colalto, 
2010). 
De los datos de la tabla 107 se desprende que un 1,5% de los pacientes consume plantago y 
metformina, un  3,4% de los pacientes consume plantago y estatinas un 1,3% de los pacientes  
consumen plantago y acenocumarol y un 0,5% consume plantago y digoxina. 
En estos pacientes es muy importante que la ingestión del plantago y la toma de la otra 
medicación estén suficientemente distanciadas en el tiempo a fin de no reducir la absorción del 
principio activo. Merece la pena destacar el consumo simultáneo de Plantaben con Paracetamol, 
dado que el primero reduce las concentraciones plasmáticas del segundo, disminuyendo su 
concentración plasmática y su efecto, obligando al paciente a tomar más dosis para alcanzar el 
mismo efecto, con el consiguiente daño hepático (González et al., 2010). 
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3.1.3-Asociación poleo + paracetamol. 
El consumo simultáneo de poleo y paracetamol puede incrementar la depleción del glutatión, 
con el consiguiente aumento de la toxicidad del paracetamol, y riesgo de daño hepático. 
De acuerdo a la tabla 107 el porcentaje de pacientes que consume simultáneamente poleo y 
paracetamol es del 11,7%, consumo que debiera evitarse siempre, ya que no está demostrado la 
eficacia digestiva del poleo pero sí su hepatotoxicidad (Gordon et al., 1982; Sztajnkrycer et 
al., 2003). 
 
3.1.4-Asociación de preparados  de plantas con heterósidos antraquinónicos 
(sen, frángula) y digoxina. 
Esta combinación la toman 7 personas, un 1,8% de la población total y un 14,6% de la 
población que consume preparados antraquinónicos está en tratamiento con digoxina. Esta 
asociación puede ser peligrosa, dado que la digoxina está considerada como medicamento de 
estrecho margen terapéutico y cualquier variación en su concentración plasmática podría alterar 
su efecto a nivel cardiaco, (arritmias, fibrilaciones o insuficiencia cardíaca). Los laxantes 
antraquinónicos pueden aumentar los niveles de digoxina en sangre con lo cual se eleva su 
toxicidad. 
 
3.2-Evaluación de la población que podría estar benefiándose de la 
utilización conjunta de plantas medicinales con otros tratamientos. 
Como indicamos en la tabla 16, la asociación de ciertos medicamentos con preparados de 
plantas medicinales, puede ser beneficiosa para alcanzar los fines perseguidos en el tratamiento.  
En la población estudiada hemos evaluado el número de pacientes que pueden estar 
beneficiándose de la utilización de plantas medicinales con otros tratamientos. Los resultados se 
muestran en la tabla 108. 
En la población estudiada hemos visto que más de un 50% de los pacientes que están en 
tratamiento con benzodiacepinas se estaría beneficiando del consumo simultáneo de alguna 
infusión sedante (tabla 107), pero hay otras asociaciones de plantas medicinales con diversos 
tratamientos que podrían estar beneficiando a un determinado número de pacientes de nuestro 
estudio, tabla 108. 
Tabla 108: Nº pacientes que consumen Preparados de plantas medicinales con tratamientos 
farmacológicos cuyos efectos pudieran beneficiarse de la asociación con preparados de plantas 
medicinales  respecto a la población estudiada (n = 384). 
Asociación Nº  Pacientes % de Población 
Total 
Posibles Beneficios 
Aloe + Estatinas. 24 6,25 Palían la Xerosis. 
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    Continuación de tabla 108. 
Anís y lactulosa o 
laxantes 
antraquinónicos. 
57 14,8 Disminuyen gases 
y cólicos. 

















Laxantes vegetales + 
antiparkinsonianos. 































Protege el hígado. 
 
Tila + Medicamentos 
para el Alzheimer. 
18 4,7 Relaja y mejora la 
eficacia de los 




3.2.1- Asociación de plantas sedantes con benzodiacepinas. 
El insomnio es una de las patologías que afectan más al anciano. 
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Las plantas sedantes más utilizadas por la población estudiadas son por este orden, primero la 
tila, luego la valeriana y en tercer lugar la melisa. Los datos vienen de las tablas 20 y 23, figuras 
5, 6 y 7. 
Hemos evaluado la población de nuestro estudio que está en tratamiento con fármacos de los 
grupos N05B y N05C y que consume simultáneamente preparados de plantas consideradas 
sedantes, los resultados se presentan en la tabla 109. 
 
Tabla 109: Nº Pacientes que consumen preparados de plantas sedantes junto con medicamentos 
sedantes (n= 384). 
 
  Ansiolíticos 
(Grupo 
N05B) + ... 
Porcentaje Hipnóticos y 
sedantes (Grupo 
N05C) + … 
Porcentaje 
Tila + 54 14,06 16 4,16 
Valeriana + 12 3,12 1 0,26 
Melisa + 9 2,34 0 0 
 
Más del 14% de los pacientes de nuestro estudio combina tratamientos sedantes (N05B), 
mayoritariamente derivados de benzodiacepinas, con infusiones de tila, en esta combinación los 
efectos moduladores de la transmisión serotoninérgica de los flavonoides presentes en la tila 
(Noguerón-Merino et al., 2015) complementaría el efecto gabaérgico de las benzodiacepinas 
favoreciendo los efectos sedantes en estos pacientes. 
En la población de nuestro estudio, en torno al 3,1% de los pacientes que está en tratamiento 
con benzodiacepinas, consume preparados de valeriana (tablas 107 y 109), pacientes en los que 
se podría incrementar el riesgo de padecer efectos adversos como náuseas, mareos o fatiga 
muscular (Carrasco et al., 2009). Los constituyentes de la valeriana han mostrado afinidad por 
los receptores benzodiazepínicos centrales y periféricos GABA-A y por los de los barbitúricos, 
de ahí que posea unos efectos similares al diazepam incrementando sus efectos (López-
Rodríguez et al., 2007; European Medicines Agency 2007).El valerenal y sus derivados se 
unen al receptor de adenosina ejerciendo un efecto agonista, similar a la adenosina, potenciando 
los efectos sedantes de los ansiolíticos (Sonzini A, 2013) e incrementando los riesgos de una 
excesiva sedación, que resulta especialmente relevante en pacientes ancianos (De Souza Silva 
et al., 2014). 
Sobre todo estarían en riesgo aquéllos pacientes que además, consumen simultáneamente otras 
infusiones sedantes como tila o manzanilla, en esta situación se encuentra el 2% de la población 
estudiada. 
Otras especies consideradas sedantes, manzanilla, anís y tila son de las especies medicinales 
más consumidas por la población estudiada (tabla 23) y su utilización puede beneficiar el efecto 
sedante de las benzodiacepinas, cerca del 51% de la población de nuestro estudio consume 
valeriana, anís, manzanilla o melisa junto con las benzodiacepinas (tabla 107), asociación que 
podríamos considerar apropiada para el tratamiento, pero un cierto número de pacientes 
consume simultáneamente varias infusiones de estas plantas sedantes y a su vez valeriana y 
benzodiacepinas, situación que, como hemos dicho antes, se consideraría inapropiada. 
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La utilización conjunta de infusiones de anís con otras plantas sedantes y benzodiacepinas 
también podría incrementar el riesgo de efectos adversos de las benzodiacepinas al afectar a su 
metabolismo y prolongar sus efectos (Samojlik, el al., 2012). 
 
3.2.2- Asociación de preparados de anís con lactulosa o laxantes 
antraquinónicos. 
 
En el tratamiento con lactulosa se suele producir flatulencia. El anís es carminativo o sea, un 
producto que favorece la disminución de la generación de gases en el tubo digestivo y con ello 
disminuyen las flatulencias y cólicos. El efecto se refiere a un efecto antiespasmódico en los 
músculos estomacales lisos y a un efecto de disminución de la fermentación en la flora 
intestinal. Las propiedades del anís están ampliamente estudiadas en diversos trabajos como 
(Andallu et al., 2011; Shojaii et al., 2012). En este trabajo hay un total de pacientes de 57 que 
tomando anís también toman lactulosa o laxantes antraquinónicos, lo que supone un 14,84% de 
la población estudiada. 
 
3.2.3-Asociación de preparados laxantes y medicamentos que provocan 
estreñimiento 
 
En la tabla 110 se presenta el Nº de pacientes que consumen los subgrupos detallados en ella, 
los que los simultanean con plantas laxantes y el porcentaje obtenido respecto a la población 
total y respecto a ese subgrupo. 
Tabla 110: Pacientes que consumen medicamentos que disminuyen el tránsito intestinal por 
grupos ATC y además preparados de plantas laxantes. 
 



















N = 384  
Antiácidos A02. 272 43 15,8 11,2 
Antihipertensivos C02. 9 1 11,1 0,3 
Opioides N02. 22 2 9,1 0,5 
Antiparkinsonianos 
N04. 
19 3 15,8 0,8 
Antipsicóticos N05A. 60 12 20 3,1 
Antidepresivos N06A. 219 22 10 5,7 
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3.2.4-Asociación de manzanilla con AINEs. 
Los AINEs son fármacos que pueden ocasionar lesiones en la mucosa gástrica, tal como indica 
su prospecto, son gastrolesivos, por lo que se suelen prescribir simultáneamente con fármacos 
gastroprotectores. 
En la población estudiada se ha analizado la prescripción de AINEs y omeprazol y también la 
prescripción de AINEs con el consumo de infusiones de manzanilla, ya que los constituyentes 
de la manzanilla se comportan como protectores gástricos y antiinflamatorios (Nomiri et al., 
2014). 
En este trabajo hay 23 pacientes que toman ambos productos, o sea un 6,0% de la población 
total. 
 
3.2.5-Asociación de manzanilla y omeprazol. 
La manzanilla y el omeprazol actuarían protegiendo el hígado (Fresquet J.L, 2001; Petronilho 
S. et al., 2012)  pues inhiben la producción del metabolito tóxico del paracetamol al actuar 
sobre el citocromo CYP1A2.  
En la tabla 111 se presentan los pacientes que toman simultáneamente omeprazol y manzanilla. 
 
Tabla 111: Pacientes que toman omeprazol y manzanilla. 
 
  Nº 
Pacientes 
% respecto a los que 
toman omeprazol 
    Porcentaje 
respecto población 
total  n =384 
Omeprazol 228 100 59,4 
Omeprazol+Manzanilla 144 63,1 37,5 
 
La manzanilla es una infusión que puede contribuir a prevenir la úlcera por AINEs (Nomiri et 
al., 2014), y es ampliamente utilizada por la población estudiada, por lo que hemos querido 
conocer los pacientes que están tomando omeprazol y manzanilla  (tabla 111). Un 63,1% de los 
pacientes que toman omeprazol también toman manzanilla. 
Hay 144 personas que toman omeprazol y manzanilla, un 37,5% de la población total y un 
63,1% de los que toman omeprazol. 
 
 
3.2.6-Asociación de manzanilla + omeprazol + AINEs. 
Toman los tres productos juntos 13 pacientes, un 3,4% de la población total estudiada. Aquí la 




3.2.7-Asociación de manzanilla y paracetamol. 
En la población estudiada  hay un porcentaje del 47,6%% de las personas que consume 
manzanilla que también toman paracetamol, (hay 183 pacientes)o sea el efecto protector de la 
manzanilla en personas que consumen 3 ó más gramos de paracetamol sería evidente. Estos 
pacientes, quizás sin saberlo, estarían protegiendo su hígado, ya que los componentes de la 
manzanilla actuarían inhibiendo el citocromo CYP1A2, impidiendo la formación del metabolito 
tóxico del paracetamol. 
 
Tabla 112: Pacientes que toman paracetamol+manzanilla. 
 
 Nº personas 
tomando… 
Porcentaje respecto 
a los que toman 
paracetamol 
Porcentaje 
n = 384 
Paracetamol+ Manzanilla. 183 69,8 47,6 
 
Hay 183 personas  que consumen simultáneamente Paracetamol y Manzanilla. Como 
observamos en la tabla 112 casi un 70% de las personas que toman paracetamol también 
consumen manzanilla, casi la mitad de la población estudiada.  
 
3.2.8-Asociación plantas medicinales + tratamiento Alzhéimer. 
 La combinación de ciertas plantas medicinales como tila, tomillo o romero con tratamientos 
para el Alzhéimer puede mejorar esta enfermedad (Adsersen et al., 2006).  
En la muestra de población estudiada 18 pacientes, un 4,7% de la población total, tienen 
prescritos fármacos para el Alzheimer (rivastigmina, galantamina…) y a la vez, consumen 
infusiones de tila, ello se traduciría en que casi el 5% de la población, sin saberlo, estaría 
obteniendo un beneficio terapéutico de esta asociación, ya que los constituyentes presentes en la 
tila, además de potentes antioxidantes, contribuyen a un efecto neuroprotector  (Lee et al., 
2015; Allio et al., 2015). 
 
3.2.9- Aloe +estatinas. 
Se ha  estudiado también la relación  entre estatinas y xerosis, dado que hay bastantes ancianos 
que usan aloe en crema para paliar esta sequedad (Fernández M, et al., 2011) y el resultado es 
que un 26% de los pacientes que usan aloe toman a la vez estatinas, y un 6,25% de la población 
estudiada toma simultáneamente estatinas y  aloe. Si estudiamos qué porcentaje de los que 






















1. El 88,3 % de la población de la tercera edad estudiada consume preparados de plantas 
medicinales. Todos estos pacientes consumen a diario algún tipo de planta medicinal en 
infusión, y de media consumen 2,1 infusiones al día. La infusión más consumida es la 
manzanilla, 70,8 % de la población, seguida de anís y tila, 49,7 % y 42,4%, 
respectivamente. El 47,6 % de los pacientes también utiliza preparados comerciales de 
plantas medicinales, de éstos, los preparados dermatológicos de aloe en crema, la 
valeriana en cápsulas y la crema de árnica, son los más utilizados. 
2. Una elevada proporción de pacientes, 76% de la población, consume varios preparados 
de plantas medicinales. Más de la mitad de los pacientes consume 3 o más preparados 
de plantas medicinales, esta polifitoterapia contiene mayoritariamente preparados de 
plantas medicinales indicadas para el tratamiento de dispepsia, 67 % de la población 
consume entre 2 y 4 especies medicinales indicadas para dispepsia. 
3. La muestra de pacientes estudiada está polimedicada con una media de 8 medicamentos 
por paciente. En esta población los fármacos más prescritos son, por este orden, 
paracetamol, omeprazol, lactulosa, cianocobalamina y furosemida. 
4. En el 77% de los pacientes tratados con paracetamol se prescriben dosis excesivas, tres 
dosis diarias de 1 gramo que pueden generar hepatotoxicidad. 
5. El estudio de las prescripciones inapropiadas ha puesto de manifiesto que se utilizan 
algunos fármacos considerados inapropiados de acuerdo a los criterios de Beers. Es de 
destacar la prescripción de benzodiacepinas que afecta a una de cada dos personas de la 
población estudiada (51%), mientras que la prescripción de AINEs alcanza el 14% de 
las prescripciones inapropiadas y es mayoritaria en el sector más joven de la población, 
afecta a más de la mitad de los pacientes de entre 65-70 años. 
6. En la prescripción de fármacos hemos encontrado algunas asociaciones que guardan 
una relación estadísticamente significativa: omeprazol y prescripción de vitamina B12, 
se ha detectado en tres ancianos de cada diez que toman omeprazol. Igualmente se ha 
evidenciado la relación entre el uso de paracetamol y prescripción de preparados de 
calcio, que afecta a casi uno de cada cuatro ancianos que consume paracetamol, la 
relación entre el consumo de omeprazol y preparados de calcio, que afecta al 19% y la 
relación furosemida con preparados de calcio afectando al 47,9% de los pacientes en 
tratamiento con furosemida y la relación metformina- vitamina B12 afectando casi al 
38% de los pacientes que consumen metformina y casi al 6% de la población estudiada. 
7. El estudio de las asociaciones de plantas medicinales con los tratamientos 
farmacológicos ha puesto de manifiesto algunas asociaciones potencialmente 
perjudiciales: paracetamol (3 g/día)-poleo afecta al 12 % de los pacientes, que están 
expuestos a un incremento del riesgo de hepatotoxicidad; valeriana-estatinas afecta al 
4% de los pacientes que pueden tener incrementado el riesgo de rabdomiolisis; 
valeriana-benzodiacepinas afecta al 3% de los pacientes que pueden incrementar el 
riesgo de caídas por un efecto sedante aditivo; las interacciones debidas al consumo de 
plantago: plantago-paracetamol (7%); plantago-metformina (1,5%); plantago-estatinas 
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(3,4%); plantago-acenocumarol (1,3%); plantago-digoxina (0,5%) pueden reducir los 
niveles plasmáticos de estos fármacos y reducir su eficacia. 
8. Por otro lado, la utilización conjunta de preparados de plantas medicinales con ciertos 
tratamientos farmacológicos puede resultar beneficiosa para los pacientes: la asociación 
de manzanilla y paracetamol, que utiliza el 47% de la población estudiada, puede 
contribuir a aminorar el daño hepático del paracetamol. El efecto antiespasmódico y 
carminativo del anís beneficia a los pacientes en tratamientos con laxantes 
antraquinónicos o lactulosa (15%). La utilización simultánea de manzanilla y AINEs 
(6%), contribuye a paliar los efectos irritantes a nivel digestivo de los AINEs. La 
utilización de tila y fármacos para el Alzheimer (5%) podría mejorar y enlentecer los 
síntomas de esta enfermedad. 
9. El estudio de las asociaciones de plantas medicinales con los tratamientos 
farmacológicos prescritos ha puesto de manifiesto que ciertas asociaciones pueden 
contribuir a mejorar la situación del paciente, pero también ha evidenciado la necesidad 
de revisar en cada paciente el consumo de preparados de plantas medicinales en 
relación con la farmacoterapia que tiene prescrita, a fin de evitar combinaciones que 
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HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE: 
Estudio:Consumo  de  preparados de plantas medicinales en la población anciana 
española. Porcentaje y consecuencias farmacoterapéuticas. 
Investigador: Carmen Batanero Hernán. 
La farmacéutica M. Carmen Batanero Hernán le ha propuesto participar en el presente 
estudio de investigación. Lea con calma la información que a continuación le 
proporcionamos y que le permitirá decidir si quiere o no participar. No es necesario que 
dé una respuesta en este momento, puede llevarse esta información que le 
proporcionamos y valorarla  con calma. Puede consultarlo con sus familiares, amigos o 
su médico de cabecera, si así lo quiere. Puede hacer cuantas preguntas quiera. La 
farmacéutica le contestará y resolverá todas las dudas que respecto al estudio puedan 
surgirle. Debe saber que su participación es completamente voluntaria y que si 
decidiera no participar, su decisión no modificará en absoluto su relación con el equipo 
de salud ni los tratamientos que se le tengan que aplicar ahora o en el futuro.   
¿Por qué se realiza este estudio?  
Para conocer el consumo de plantas medicinales que toma la población mayor de 65 
años en la provincia de Guadalajara. 
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¿Cuál es el objetivo del estudio?  
Los investigadores del presente estudio tienen como objetivo principal conocer las 
plantas medicinales que consume este sector de la población para evaluar su influencia 
en la medicación concomitante que están tomando y en su salud. 
¿Cómo se va a realizar el estudio?  
A todos los pacientes que participen en el estudio se les realizará una amplia encuesta 
farmacoterapéutica. 
¿Qué beneficios puedo obtener por participar en este estudio?  
Con este estudio se pretende obtener una información que a día de hoy no tenemos. 
Pero es importante que sepa que con su participación en el mismo puede contribuir a un 
avance científico que sirva para mejorar la calidad de vida de las personas en su misma 
situación.   
¿Qué riesgos y/o molestias puedo sufrir por participar en el estudio? 
Ninguno. 
 
¿Qué datos se van a recoger?  
Se recogerán datos personales (edad, sexo, talla, peso), así como todos los 
medicamentos y preparados de plantas que está consumiendo y si padece alguna 
molestia. También se le pedirán datos de su estado físico, actividad, hábitos saludables, 
hábitos alimenticios. 
¿Cómo se tratarán mis datos y cómo se preservará la confidencialidad?  
Todos sus datos se tratarán confidencialmente por personas relacionadas con el 
investigador y obligadas por el deber de secreto profesional. También podrían tener 
acceso las autoridades sanitarias y algún miembro designado del Comité de Ética de 
Investigación Clínica que supervisa el estudio, si así lo solicitaran. Estos controles se 
realizan para garantizar que se han respetado los derechos de los pacientes. No se 
utilizará su nombre y apellidos para guardar junto con la información registrada. En su 
lugar se utilizará un código  (formado por números y letras) y solamente el investigador 
principal podrá relacionar su nombre con el código. De acuerdo con la Ley Orgánica de 
Protección de Datos, debe saber que tiene derecho acceder a los datos que de usted se 
guarden, a rectificarlos, a cancelarlos y a oponerse a su uso, sin tener que dar ninguna 
explicación.    
¿Me puedo retirar del estudio?  
La participación en el estudio es totalmente voluntaria. Usted podrá retirarse en 
cualquier momento si lo desea, sin tener que dar explicaciones y sin que por ello se 
produzca perjuicio alguno en la relación con su médico ni en los cuidados que se le 
deban administrar.  
¿Quién supervisa el estudio?   
El Comité de Ética de Investigación y Experimentación Animal de la Universidad de 
Alcalá, que es el organismo encargado de evaluar la seguridad de los pacientes y los 
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aspectos éticos y metodológicos de este estudio, ha aprobado el estudio, así como la 
presente hoja de información y el formulario de consentimiento informado. 
¿Con quién puedo contactar en caso de duda?  
Los siguientes investigadores serán los responsables del estudio y de informar y 
contestar a sus dudas y preguntas:  
Dra. María Guinea López, Profesora Titular de Farmacología del Departamento de 
Ciencias Biomédicas de la Universidad de Alcalá. Teléfono: 91 885 4675, Fax: 91 885 
4680. 

























4- Informe favorable del Comité de Ética de la Investigación y de 
Experimentación Animal de la Universidd de Alcalá. 
 
 
 
